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Проект
Министерство здравоохранения

Республики Беларусь

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

                № 
г. Минск

	Об утверждении клинического протокола «Медицинская реабилитация пациентов с психическими и поведенческими расстройствами»


На основании абзаца седьмого статьи 1 Закона Республики Беларусь от 18 июня 1993 года «О здравоохранении» в редакции Закона Республики Беларусь от 20 июня 2008 года, подпункта 8.3 пункта 8 и подпункта 9.1 пункта 9 Положения о Министерстве здравоохранения Республики Беларусь, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 28 октября 2011 г. № 1446  «О некоторых вопросах Министерства здравоохранения и мерах по реализации Указа Президента Республики Беларусь от 11 августа 
2011 г. № 360», Министерство здравоохранения Республики Беларусь ПОСТАНОВЛЯЕТ:

1. Утвердить прилагаемый «Клинический протокол медицинской реабилитации пациентов с психическими и поведенческими расстройствами».

2. Настоящее постановление вступает в силу через пятнадцать дней после его официального опубликования.
	Министр
	В.А.Малашко


УТВЕРЖДЕНО

Постановление

Министерства здравоохранения

Республики Беларусь

25.06.2018 № 57

	Клинический протокол «Медицинская реабилитация пациентов с психическими и поведенческими расстройствами»




ГЛАВА 1

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1. Настоящий Клинический протокол устанавливает общие требования к оказанию медицинской реабилитации пациентам с психическими и поведенческими расстройствами (далее – пациенты).

Для целей настоящего Клинического протокола используются основные термины и их определения в значениях, установленных Законом Республики Беларусь от 18 июня 1993 года 
«О здравоохранении» (Ведамасцi Вярхоўнага Савета Рэспублiкi Беларусь, 1993 г., № 24, ст. 290; Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь, 2008 г., № 159, 2/1460), Законом Республики Беларусь от 7 января 2012 года «Об оказании психиатрической помощи» (Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь, 2012 г., № 10, 2/1901), Законом Республики Беларусь от 11 ноября 1991 года "О социальной защите инвалидов в Республике Беларусь" (Ведамасцi Вярхоўнага Савета Рэспублiкi Беларусь, 1991 г., N 34, ст. 611; Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь, 2009 г., N 173, 2/1600), Законом Республики Беларусь от 23 июля 2008 года "О предупреждении инвалидности и реабилитации инвалидов" (Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь, 2008 г., N 184, 2/1519), Законом Республики Беларусь от 1 июля 2010 года "Об оказании психологической помощи" (Национальный реестр правовых актов республики Беларусь, 2010 г., N 170, 2/1708), а также следующие термины и их определения:

медико-социальные мероприятия медицинской реабилитации - это комплекс мер, направленных на восстановление социально значимых навыков, нарушенных из-за основного заболевания и/или проводимого лечения, посредством максимально возможного снижения степени выраженности социальной недостаточности и обучения выполнению социально значимых функций с учетом характера ограничений жизнедеятельности, в том числе с использованием технических средств социальной реабилитации;

медико-психологические мероприятия медицинской реабилитации - это комплекс мер, направленных на диагностику и коррекцию психологических проблем реабилитанта, непосредственно связанных или обусловленных проявлениями или последствиями основного и сопутствующих заболеваний.

2. Настоящий клинический протокол предназначен для врачей-специалистов (врачей-психиатров-наркологов, врачей-реабилитологов, врачей-психотерапевтов, врачей-неврологов); специалистов со средним специальным медицинским образованием (медицинских сестер); иных специалистов (психологов, специалистов по социальной работе, культорганизаторов, инструкторов по трудовой терапии) организацияй здравоохранения, к которым за оказанием мероприятий медицинской реабилитации обращаются пациенты с психическими и поведенческими расстройствами.

Настоящий клинический протокол основан на положениях Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 10-го пересмотра (МКБ-10, раздел F) и Клинического протокола оказания медицинской помощи пациентам с психическими и поведенческими расстройствами (приложение к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.12.2010 № 1387).

3. Показанием для проведения медицинской реабилитации является необходимость проведения комплекса медицинских услуг, направленных на восстановление нормальной жизнедеятельности организма пациента, нарушенной в результате заболевания.

4. Общими медицинскими противопоказаниями для проведения медицинской реабилитации пациентов являются:

острые психотические расстройства;

острые состояния интоксикации при алкогольной, наркотической и токсикоманической зависимости; 

тяжелые проявления абстинентного синдрома при алкогольной, наркотической и токсикоманической зависимости;

выраженные депрессивные состояния;

стойкие суицидальные мысли и намерения с тенденцией к их осуществлению;

органические расстройства личности, сопровождающиеся асоциальным поведением и (или) расторможенностью влечений;

эпилепсия и эпилептические синдромы с частыми генерализованными и вторично генерализованными эпиприпадками; 

выраженные и резко выраженные нарушения интеллектуально-мнестической сферы (глубокая умственная отсталость – способность к освоению элементарных навыков самообслуживания, общения и передвижения ограничена или отсутствует, наблюдается недержание мочи и кала);

соматические заболевания в стадии обострения, декомпенсации, терминальной стадии;

хроническая болезнь почек (ХБП) 4-5 ст. (ХПН в терминальной стадии);

лихорадочные состояния;

острые тромбозы, эмболии в качестве сопутствующих заболеваний;

дыхательная недостаточность III ст.;

неконтролируемая и резистентная артериальная гипертензия;

недостаточность кровообращения выше II А ст.;

нарушения ритма и проводимости сердца;

фибрилляция желудочков, трепетание желудочков, асистолия желудочков;

пароксизмальная желудочковая тахикардия, пароксизмальная наджелудочковая (суправентрикулярная) тахикардия, желудочковые экстросистолы (групповые, политопные), пароксизмальная фибрилляция предсердий (мерцательная аритмия), сопровождающиеся гемодинамически значимыми нарушениями (синкопе/пресинкопе, снижение систолического артериального давления ниже 100 мм рт. ст.);

АВ-блокада II степени типа Мобитц 2, полная АВ-блокада без имплантации искусственного водителя ритма;

синдром слабости синусового узла (СССУ), синоатриальная блокада любой степени с паузами 6 секунд и более и (или) сопровождающиеся гемодинамически значимыми нарушениями (синкопе/пресинкопе, снижение систолического артериального давления ниже 100 мм рт. ст.) без имплантации искусственного водителя ритма;

ЭКС-зависимые пациенты (в том числе, после радиочастотной аблации (РЧА) атриовентрикулярного узла): при замещающем ритме менее 40 сокращений в минуту или неустойчивой гемодинамике при отключении ЭКС; 

острые, в том числе инфекционные, заболевания до выздоровления;

паразитарные заболевания до окончания срока изоляции;

контагиозные кожные заболевания;

туберкулез с бактериовыделением (МБТ);

инвалидность I и II групп, требующая специального медицинского ухода;

клинически недообследованные лица (отсутствие результатов анализов на ВИЧ-инфекцию, вирусные гепатиты, туберкулез, сифилис);

энурез, энкопрез;

отсутствие согласия участвовать в реабилитационных мероприятиях.

5. Диагностику характера и степени нарушения функций органов и систем организма пациента, приводящих к ограничению его жизнедеятельности, уровень реабилитационного потенциала и определение цели и задач медицинской реабилитации осуществляют врачи-реабилитологи (лечащие врачи) организации здравоохранения перед началом медицинской реабилитации по месту ее проведения.

6. Эффективность медицинской реабилитации пациентов оценивается по изменению степени выраженности функциональных нарушений, а также по изменению характера и степени выраженности ограничений жизнедеятельности после окончания реабилитационных мероприятий.

7. Назначение лекарственных средств при проведении медицинской реабилитации пациентам осуществляет лечащий врач государственной организации здравоохранения по месту оказания медицинской помощи или месту жительства (месту пребывания, месту учебы) пациента в индивидуальном порядке с учетом особенностей течения заболевания, активности патологического процесса, сопутствующей патологии, наличия у пациента показаний и противопоказаний, а также переносимости проводимого лечения.

8. Требования настоящего Клинического протокола являются обязательными для юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, осуществляющих медицинскую деятельность в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь.
ГЛАВА 1

ЦЕЛИ, ЗАДАЧИ ПРИНЦИПЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ
            В каждой группе психических и поведенческих расстройств выделяются:

            цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации;

условия оказания медицинской реабилитации;

уровни оказания медицинской реабилитации; 

этапы оказания медицинской реабилитации (с выставлением клинико-функционального диагноза); 

продолжительность оказания медицинской реабилитации в данных условиях;
            перечень или вид реабилитационных мероприятий (в соответствии с индивидуальной программой/планом медицинской реабилитации пациента и в зависимости от условий оказания медицинской реабилитации).
            Цель медицинской реабилитации: 
восстановление и/или компенсация психических функций, нарушенных в результате заболевания или травмы;

восстановление и/или компенсация ограничений жизнедеятельности и социально-бытовой активности;
ликвидация барьеров (психологических, средовых, бытовых, экономических и др.) и создание равных со здоровыми людьми возможностей.

Условия оказания медицинской реабилитации:

стационарные условия;
амбулаторные условия (в том числе – в условиях отделения дневного пребывания).

Уровни оказания медицинской реабилитации:
1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения.
Этапы оказания медицинской реабилитации

Медицинская реабилитация пациентов с психическими и поведенческими расстройствами проводится в зависимости от нуждаемости пациента в медицинской реабилитации в четыре этапа (стационарный этап медицинской реабилитации, амбулаторный этап медицинской реабилитации, домашний этап медицинской реабилитации):  

1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях психиатрического профиля и в отделении медицинской реабилитации данного учреждения пациентам: 
с легкими, умеренными и выраженными нарушениями психических функций с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3); 
с резко выраженными нарушениями психических функций с ограничениями жизнедеятельности (ФК 4), нуждающихся в посторонней помощи при наличии перспективы восстановления утраченных функций и ограничений жизнедеятельности; 
в поздний восстановительный период заболевания;

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным, выраженным и резко выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3, ФК 4);

2-й этап – амбулаторный этап медицинской реабилитации осуществляется в реабилитационных отделениях амбулаторно-поликлинических организаций здравоохранения пациентам: 
с легкими, умеренно-выраженными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения; при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию;
с уровнем физических и психических способностей, соответствующих благоприятному клинико-трудовому прогнозу;

3-й этап – домашний этап медицинской реабилитации осуществляется в ранний и поздний восстановительный период заболевания пациентам: 
с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации;

крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации. 
Оказание медицинской реабилитации на всех этапах проводится специалистами в составе мультидисциплинарной бригады, начинается и заканчивается следующей схемой экспертного и реабилитационного решения:
экспертно-реабилитационная диагностика (оценка нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности);

развернутый клинико-функциональный диагноз; 
оценка ресурсов окружения (видов поддержки); 

оценка реабилитационного потенциала; 

оценка реабилитационного прогноза;
            реализация индивидуальной программы или плана медицинской реабилитации пациента, контроль и коррекция ее (его) выполнения;

            проводимые реабилитационные мероприятия на всех этапах медицинской реабилитации пациента;
оценка эффективности проведенной медицинской реабилитации пациента.
            Экспертно-реабилитационная диагностика – это оценка нарушений психических функций (по степеням) и ограничений жизнедеятельности (по категориям жизнедеятельности).

Оценка нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности у пациентов с психическими и поведенческими расстройствами проводится в соответствии с Инструкцией «О порядке и критериях определения группы и причины инвалидности, перечне медицинских показаний, дающих право на получение социальной пенсии на детей-инвалидов в возрасте до 18 лет, и степени утраты их здоровья», утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 25.10.2007 № 97, в редакции от 08.11.2010 № 142.

Оцениваются основные психические функции:

восприятие; внимание; память; мышление; эмоции и воля; сознание; поведение. 

Нарушения психических функций оцениваются по степени их выраженности:

            1-я степень – легкие (незначительные) нарушения функций;

2-я степень – умеренные нарушения функций;

3-я степень – выраженные нарушения функций;

            4-я степень – резко выраженные нарушения функций.  

Основными критериями жизнедеятельности человека являются:

способность к самообслуживанию;

способность к самостоятельному передвижению;

способность к ориентации;

способность к общению;

способность контролировать свое поведение;

способность к обучению;

способность к трудовой деятельности;

способность к ведущей возрастной деятельности.

Существуют определенные функциональные классы (далее - ФК) выраженности нарушений по основным критериям жизнедеятельности (в процентах утраты):

ФК 0 – характеризует отсутствие нарушения жизнедеятельности (0%);

ФК 1 – легкое нарушение жизнедеятельности (от 1% до 25 %);

ФК 2 – умеренно выраженное нарушение жизнедеятельности (от 26 % до 50 %);

ФК 3 – выраженное нарушение жизнедеятельности (от 51 % до 75 %);

ФК 4 – резко выраженное нарушение жизнедеятельности (от 76 % до 100 %).

Ограничение жизнедеятельности оценивается по каждому критерию в отдельности, учитывая возможность компенсации с помощью лекарственных средств, технических или иных вспомогательных средств, а также степень взаимного отягощения нарушенных функций организма в рамках одной из категорий.
            Клинико-функциональный диагноз

            Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Развернутый клинико-функциональный диагноз содержит:

клиническую форму основного заболевания (нозологическое название) и степень выраженности (легкая, средней тяжести или тяжелая);

стадию заболевания (обострения, становления ремиссии, ремиссии); 

тип течения (регредиентный или прогредиентный, полная, частичная или неполная ремиссия); 

клиническую форму заболевания, осложняющего основное заболевание;

коморбидные психические и соматические расстройства;     

нарушение психических функций по степеням: I степень – легкая, II степень – умеренная, III степень – выраженная, IV степень – резко выраженная;

ограничения жизнедеятельности по категориям, стойкость и степень выраженности (способность к самообслуживанию, способность к самостоятельному передвижению, способность к общению, способность контроль свое поведение, способность к ориентации, способность к обучению, способность к труду, способность к ведущей возрастной деятельности);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий); 

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Оценка ресурсов окружения пациента
Оценка ресурсов окружения – это оценка видов поддержки со стороны окружения, необходимых пациенту для достижения конечной цели реабилитации; оценка готовности пациента к изменению; оценка внешних возможностей; консультирование и тренинг лиц, оказывающих поддержку.
Необходимые виды поддержки:
поддержка со стороны ближайшего и расширенного семейного окружения (поддержка родных и близких);

финансовое обеспечение (заработная плата, пенсия);

поддержка специалистов (врач, психолог, психотерапевт, специалист по социальной работе, социальный работник);

поддержка государственных и общественных организаций.

Уровень поддержки может быть: «достаточный», «удовлетворительный», «недостаточный».
            Реабилитационный потенциал
Реабилитационный потенциал характеризует личностную готовность и возможности пациента к участию в реабилитационном процессе. В соответствии с задачами реабилитации он может быть разделен на несколько составных частей: 
потенциал восстановления и компенсации нарушенных функций;
потенциал восстановления основных способностей к повседневной деятельности – бытовой активности;

потенциал восстановления способности к профессиональному труду.

Реабилитационный потенциал характеризуется комплексом факторов, которые могут быть общими для многих заболеваний и специфическими для каждого заболевания.

Специфические факторы объединены в три группы:

медицинские факторы;

психологические факторы;

социальные факторы.

Медицинские факторы определяют тяжесть заболевания, его течение, тяжесть последствий, время начала реабилитации, физическую работоспособность, физическое развитие.
Психологические факторы включают оценку реабилитационного потенциала личности (методики к.м.н. Пушкарева А.Л.).

Социальные факторы характеризуют независимость пациента. Социальная независимость пациента (в семье, жилище, на рабочем месте, в коллективе, транспорте, учреждениях, в получении необходимой информации, участии в общественной жизни и др.):
достигается сохранностью способностей, обеспечивающих жизнедеятельность;

зависит от реабилитационного потенциала социальной среды, т.е. готовность и способность общества предоставить пациенту равные, по сравнению со здоровыми людьми, возможности во всех социальных сферах: общественной, профессиональной, бытовой. 
С учетом вышеизложенных медицинских, психологических и социальных факторов определяется реабилитационный потенциал: высокий, средний и низкий.
Оценка реабилитационного потенциала осуществляется специалистами для реабилитационного прогнозирования и назначения реабилитационных мероприятий на ближайший год.

Реабилитационный прогноз.
Под реабилитационным прогнозом (РПр) понимают прогнозирование возможности реализации РП. 
Для конкретизации реабилитационного прогноза целесообразно определять его дифференцированно по отношению к отдельным составным частям РП:

прогнозирование восстановления нарушенных функций – соответствует клиническому прогнозу и зависит от факторов, его определяющих;

прогнозирование восстановления способности к трудовой деятельности, т.е. трудовой прогноз;

прогнозирование восстановления повседневной деятельности – восстановление социально-бытовой активности. 

После экспертно-реабилитационной диагностики, оценки реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза формируется индивидуальная программа медицинской реабилитации пациента или составляется план медицинской реабилитации пациента (приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь «О порядке оказания медицинской реабилитации в амбулаторных, стационарных условиях, в условиях отделений дневного пребывания, а также, вне организаций здравоохранения» от 10.12.2014 № 1300).
            Направление пациентов на медицинскую реабилитацию
Направление пациентов на медицинскую реабилитацию осуществляется врачом-специалистом в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний к медицинской реабилитации.
Перечень показаний:
нарушения психических функций без значительной остроты и выраженности психопатологических расстройств с ограничениями жизнедеятельности: ФК 1; ФК 2; ФК 3; ФК 4 - только в домашних условиях;
снижение уровня бытовой, трудовой, социальной активности при наличии базовых навыков самообслуживания, общения, обучения; 
состояние упорядоченного поведения;
наличие социально сохранных установок; 

наличие положительного отношения к лечению;

наличие мотивации участвовать в реабилитационных мероприятиях у пациентов с психическими и поведенческими расстройствами: 

- органические, включая симптоматические, психические расстройства;

- психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ;

- шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства;

- расстройства настроения (аффективные расстройства);

- невротические, связанные со стрессом, и соматоформные расстройства;
- поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами;

-  расстройства личности и поведения в зрелом возрасте;

- умственная отсталость (легкая и умеренная);

- расстройства психологического (психического развития);

- эмоциональные расстройства, расстройства поведения, обычно начинающиеся в детском и подростковом возрасте.
Продолжительность медицинской реабилитации у пациентов с психическими и поведенческими расстройствами определяется сроком основного курса лечения в стационарных и постоянно в амбулаторных условиях (при хроническом типе течения основного заболевания).
Медицинская реабилитация осуществляется в соответствии с индивидуальной программой или планом медицинской реабилитации пациента и проводится специалистами мультидисциплинарной бригады в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, врача-невролога, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.
Медицинская реабилитация для пациентов с психическими и поведенческими расстройствами представлена реабилитационными занятиями (в групповой и индивидуальной форме), основанными на многочисленных программах (модулях) и проводится по следующим основными направлениями:

психообразование / «Школа» пациента;

оказание психологической помощи пациентам и их родственникам;

оказание медико-социальной помощи пациентам;

тренинговая работа с пациентами;

терапия творчеством пациентов;

            трудовая терапия с пациентами;

            социокультурные мероприятия с пациентами.
Психообразование пациентов и их родственников / «Школа» пациента проводится с пациентами по различным аспектам психических и поведенческих расстройств и способствует: 

преодолению стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

расширению знаний о причинах, формах, течении, лечении, прогнозе психических и поведенческих расстройств;

расширению знаний о мерах при ургентных обстоятельствах, связанных с внезапным обострением состояния; 
выработке комплайенса у пациента (осознанного соблюдения предписанного режима лечения); 

дестигматизации заболевания;

изменению непосредственного окружения пациента: внешней обстановки и микросоциальной среды таким образом, чтобы вызвать коррекцию продуктивных психопатологических нарушений и способствовать активности в преодолении дефицитарных расстройств; 
выработке навыков совладания (копингу) с остаточной психопатологической симптоматикой;
развитию у пациента чувства внутреннего контроля; 

созданию высокого уровня мотивации к позитивным изменениям; 
преодолению ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;
повышению уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработке адекватных коммуникативных навыков у родственников и близких пациента с привлечением их к сотрудничеству в целенаправленном устранении болезненных проявлений.
В процессе проведения психообразовательных программ проходит обмен опытом и совместное обсуждение возникших вопросов, что помогает пациентам понять свои переживания и получить поддержку при правильных действиях.
Важно добиться, чтобы каждое занятие оставляло положительный след у всех участников, вселяло надежду и оптимизм. 

Психообразование пациентов проводится по психообразовательным программам соответствующих категорий психических и поведенческих расстройств (по запросу пациентов и их родственников).

Психологическая помощь – комплекс мероприятий, направленных на содействие пациентам в предупреждении, разрешении психологических проблем, преодолении последствий кризисных ситуаций, в том числе путем активизации собственных возможностей, на развитие личности, её самосовершенствование и самореализацию.
Психологическая помощь пациентам оказывается в форматах: 

психологической коррекции;
психологического консультирования;

психологической профилактики;
психологического просвещения.
Психологическая коррекция – комплекс мероприятий, направленных на исправление (корректировку) особенностей личности и поведения, которые приводят к психологическим проблемам.

Психологическое консультирование – комплекс мероприятий, направленных на разрешение психологических проблем, в том числе на принятие решений относительно профессиональной деятельности, межличностных отношений, на преодоление последствий кризисных ситуаций.

Психологическая профилактика – комплекс мероприятий, направленных на своевременное предупреждение возможных нарушений в становлении и развитии личности и межличностных отношений, на сохранение и укрепление состояния душевного равновесия.

Психологическое просвещение – комплекс мероприятий, направленных на распространение психологических знаний, повышение степени информированности о психологии и возможностях психологической помощи в целях повышения уровня психологической культуры и качества личной жизни.

            Основным методом работы психолога является проведение тренингов.

С целью коррекции когнитивных функций (внимания, мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков) проводится нейрокогнитивный тренинг. Условия перехода на следующий (более высокий) уровень – выполнение всех упражнений из индивидуального комплекса предыдущего уровня.

С целью повышения уровня коммуникации, развития социально приемлемого поведения в семье и обществе, формирования навыков общения, умения слушать, высказывать свою точку зрения, приходить к компромиссному решению, аргументировать и отстаивать свою позицию проводится тренинг коммуникативных навыков.

С целью саморегуляции эмоционального состояния, достижения состояния релаксации, преодоления стрессовых ситуаций, снижения напряженности, тревоги, страха и беспокойства проводится тренинг нейромышечной релаксации.

С целью коррекции нарушений эмоционального интеллекта, формирования социальных компетенций, осознания собственных эмоций и развития навыка выражения и управления эмоциями, приобретения навыков осознания эмоций других людей, повышения социального функционирования проводится тренинг эмоционального интеллекта. 
Медико-социальная помощь пациентам способствует поддержанию социального статуса пациента при повреждении здоровья, утраты им трудоспособности.
В условиях стационара:
          помощь в адаптации пациентов к больничному режиму; 
работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);

помощь в оказании социально-посреднических услуг (помощь в восстановлении (замене) документов для принятия нуждающихся пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание (паспортов, пенсионных удостоверений)); 

помощь в оказании социально-реабилитационных услуг (помощь в выполнении индивидуальных реабилитационных программ и планов); 
тренинг социально-бытовых навыков, коммуникативных навыков, навыков независимого (самостоятельного) проживания, навыков по формированию здорового образа жизни, навыков пользования мобильным телефоном и компьютером с целью повышения у пациентов их интегративных способностей; 
            работа с пациентами II и III группы инвалидности (оказание им социально-посреднических и социально-реабилитационных услуг);
            обучающая работа с родственниками по изменению непосредственного окружения пациента (внешней обстановки и микросоциальной среды таким образом, чтобы вызвать коррекцию продуктивных психопатологических нарушений и способствовать активности в преодолении дефицитарных расстройств);
консультационно-информационная помощь пациентам и их родственникам по вопросам социального обслуживания (информирование со ссылкой на нормативные правовые акты Республики Беларусь с предоставлением ответов и нормативных правовых актов на бумажном (электронном) носителе);

информационно-методическая работа (социально-информационный материал (памятки, буклеты, листовки) для пациентов и их родственников по вопросам социального обслуживания; информационный поиск работы для инвалидов с учетом предоставляемой информации из Министерства труда и социальной защиты).
            В амбулаторных условиях: 
помощь в адаптации пациентов к домашнему режиму, содействие в улучшении бытовых условий; 

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
тренинг социально-бытовых навыков, коммуникативных навыков, навыков независимого (самостоятельного) проживания, навыков по формированию здорового образа жизни, навыков пользования мобильным телефоном и компьютером с целью повышения у пациентов их интегративных способностей; 
помощь в оказании социально-посреднических услуг (помощь в оформлении документов для помещения пациентов в дома-интернаты при наличии показаний; в оформлении опекунства, в оформлении инвалидности; в восстановлении и поддержании родственных связей);

помощь в выполнении индивидуальных реабилитационных планов и программ;
работа с пациентами I, II и III группы инвалидности (оказание им социально-посреднических и социально-реабилитационных услуг);
помощь в сохранении трудоспособности, в выборе и получении новой профессии;

помощь в получении льгот и материальной помощи, предусмотренных законодательством и предоставляемых государством;

помощь в назначении (получении) пенсии и других социальных выплат;

помощь в соблюдении имущественных прав, оформлении сберегательных вкладов и пополнении банковского счета средствами пациента;

консультационно-информационная помощь пациентам и их родственникам по вопросам социального обслуживания (информирование со ссылкой на нормативные правовые акты Республики Беларусь с предоставлением ответов и нормативных правовых актов на бумажном (электронном) носителе);
помощь в оформлении инвалидности, в восстановлении дееспособности;

спонсорская и гуманитарная помощь; 

обучающая работа с родственниками по изменению непосредственного окружения пациента (внешней обстановки и микросоциальной среды таким образом, чтобы вызвать коррекцию продуктивных психопатологических нарушений и способствовать активности в преодолении дефицитарных расстройств);
морально-психологическая поддержка пациентов и их родственников при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством – терапия пациентов с использованием основ и форм творческой деятельности.
Задачи терапии творчеством:
развитие и поддержание их творческих навыков;

отреагирование чувств и переживание положительных эмоций, связанных с творческой активностью и ее результатами;

поддержка и развитие коммуникативных навыков, самостоятельности и самоорганизации;

психологическая интеграция пациентов, достижение ими более высокого уровня самопринятия и самопонимания;

повышение самооценки и самосознания пациентов. 
Проведение терапии творчеством меняется в зависимости от этапов медицинской реабилитации (от простых форм арттерапии к более сложным формам). 
Виды терапии творчеством
рисование (с использованием карандашей, красок, туши, гуаши, фломастеров, мела, песка) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепка (с использованием пластилина, соленого теста, глины) по теме, при помощи фантазии;

работа с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги, кальки по теме, при помощи фантазии;

аппликация (с использованием бумаги, картона, природного материала) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

рукоделие (с использованием тканей, ниток разных цветов и оттенков) по теме, при помощи фантазии.
Трудовая терапия – это направленное вовлечение пациентов в трудовую деятельность с лечебно-реабилитационной целью (от простых ее видов в щадящих условиях до промышленной реабилитации, осуществляемой на предприятиях).
Трудовая терапия направлена на коррекцию взаимоотношений пациента с окружающим миром и окружающими его людьми.

Виды трудовой терапии:

физический труд и трудовой режим (регулируют настроение; воспитывают волю; тренируют память, мышление, внимание; предупреждают застойные процессы в легких и стимулируют кровообращение);

работа в лечебно-трудовых мастерских или кабинетах: с древесиной с использованием следующих видов работ: строгание, обработка наждачной бумагой, обработка рашпилем, полировка, вбивание гвоздей, закручивание шурупов; с бумагой (сложные формы); с текстилем; с прутьями;

работа в отделении, в лечебно-трудовых мастерских и на территории (уборка, уход за растениями, сезонные работы на территории).

Проведение трудовой терапии различно на всех этапах медицинской реабилитации.

На 1-ом этапе в форме:

сохранения и частичного восстановления простейших социально-бытовых навыков (питьевого режима, режима приема пищи, режима сна, навыков одевания, навыков хождения);

восстановления адекватных коммуникативных навыков (общения с персоналом, с родственниками, пациентами по палате).
На 2-ом этапе в форме:

дальнейшего восстановления социально-бытовых навыков;

закрепления адекватных коммуникативных навыков;

назначения адекватного трудового режима (индивидуально для каждого пациента, с достаточными перерывами на отдых, с учетом показаний и противопоказаний для выполнения данной трудовой операции);

овладения одной или несколькими трудовыми операциями самостоятельно в лечебно-трудовых мастерских.
На 3-ем этапе в форме:

закрепления сохраненных и восстановленных социально-бытовых навыков;

использования закрепленных коммуникативных навыков со стабилизацией волевых решений и трудовых установок;

Социокультурная деятельность – способ активных отношений к действительности, который проявляется в создании, освоении, сохранении и развитии ценностей культуры.
Значение социокультурных мероприятий: выработка положительных эмоций, улучшение коммуникативных навыков пациентов, раскрытие и развитие творческого потенциала. 
Социокультурные мероприятия организуются на основе инициативы самих пациентов с учетом их интересов. 
Виды социокультурных мероприятий:
музыкотерапия (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений);

кинотерапия (просмотр и обсуждение кинофильмов);

сказкотерапия (прослушивание, просмотр и обсуждение сказок);
тематические конкурсы и праздники (с участием пациентов в качестве зрителя или участника);

выставки творческих работ пациентов;

игровая терапия;

посещение концертов, театров, кинотеатров, парков, зоопарков.
    Реабилитационные мероприятия, имеющие отношение к другой патологии (соматической, неврологической, инфекционной и т.д.), проводятся по соответствующим клиническим протоколам. 
Критерии оценки эффективности медицинской реабилитации
«Восстановление полное» - достигнуто клиническое выздоровление и полное восстановление психических функций и ограничений жизнедеятельности

«Улучшение (на 1 функциональный класс)» - достигнуто клиническое улучшение, некоторое улучшение по одному из критериев (категории) ограничений жизнедеятельности.

«Незначительное улучшение» - достигнуто незначительное клиническое улучшение и незначительное улучшение психических функций и ограничений жизнедеятельности.

«Без изменений» - клинический статус прежний, функциональный класс тот же.

«Ухудшение» - наступило клиническое ухудшение и усиление нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности.

Психотерапия пациентов с психическими и поведенческими расстройствами проводится одновременно с проведением реабилитационных мероприятий по назначению врача-психотерапевта. По нозологическим формам детально психотерапия указана в клиническом протоколе оказания медицинской помощи пациентам с психическими и поведенческими расстройствами (приложение к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.12.2010 № 1387).
Физиотерапевтические мероприятия для пациентов с психическими и поведенческими расстройствами проводятся одновременно с проведением реабилитационных мероприятий по назначению врача-физиотерапевта. По нозологическим формам детально физиотерапевтические мероприятия указаны в приложении 2 «Физиотерапевтические мероприятия, проводимые в стационарных и амбулаторных условиях» к Клиническому протоколу оказания медицинской помощи пациентам с психическими и поведенческими расстройствами (приложение к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.12.2010 № 1387).
Фармакотерапия (лекарственные средства, их дозы, продолжительность, условия проведения, алгоритм, особенности действия) пациентов с психическими и поведенческими расстройствами проводится одновременно с проведением реабилитационных мероприятий по назначению врача-психиатра-нарколога, врача-физиотерапевта. По нозологическим формам детально фармакотерапия указана в клиническом протоколе оказания медицинской помощи пациентам с психическими и поведенческими расстройствами (приложение к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.12.2010 № 1387).
ГЛАВА 3

ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ОРГАНИЧЕСКИХ, ВКЛЮЧАЯ СИМПТОМАТИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
F00 – F09
           Общая характеристика
           В данный раздел собраны разнородные по проявлениям и тяжести органические психические и поведенческие расстройства. Они объединены одним ключевым признаком – это наличие четкой причинно-следственной связи между психическим расстройством и установленным, а также доказанным, поражением или дисфункцией головного мозга. Указанное поражение, дисфункция или расстройство могут быть: первичными, при этом – головной мозг поражается непосредственно; вторичным, когда причиной заболевания является поражение других органов и систем. 
Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты: 
восстановление и сохранение как можно длительнее и на возможно более высоком уровне функциональных способностей пациента, его компетентности в повседневной жизни и выполнения своих социальных ролей;

коррекция когнитивных, аффективных и поведенческих нарушений.
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях отделения дневного пребывания в зависимости от выраженности психических нарушений и ограничений жизнедеятельности.
Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения.         

            Этапы оказания медицинской реабилитации:            

            1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);
2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);
3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации определяется сроком основного курса лечения, отдельно - для каждой нозологической формы.  

F00-F03
Деменции
F00 (G30)

Деменция при болезни Альцгеймера
F01

Сосудистая деменция
F02

Деменция при болезнях, классифицированных в других разделах
F03

Деменция неуточненная

Общая характеристика

Согласно МКБ-10: деменция – это синдром, обусловленный заболеванием головного мозга (как правило, имеющим хроническое или прогрессирующее течение). Отличительными признаками синдрома являются нарушения ряда высших корковых функций, включая:

память (ухудшение заметно при усвоении новой информации – отмечаются затруднения, связанные с фиксацией, хранением и воспроизведением информации; в тяжелых случаях нарушается воспроизведение ранее усвоенной информации);

мышление и способность к логическим суждениям (неспособность справиться с задачами по планированию и организации; отмечается снижение по сравнению с прежним (более высоким) уровнем продуктивности; 
            счет, язык и речь.
            Сохраняется ориентировка в окружающей обстановке, т.е. отсутствует помрачение сознания.
            Отмечается снижение эмоционального контроля или мотивации либо изменение социального поведения (эмоциональная лабильность, раздражительность, апатия, огрубение социального поведения).

Тяжесть деменции определяется исходя из максимального уровня нарушения когнитивных способностей (в зависимости от того, что затронуто сильнее). 

Нарушения когнитивных функций сохраняются и сопутствуют ухудшению эмоционального контроля и социального функционирования на протяжении не менее 6 месяцев.
Цель и ожидаемые результаты медицинской реабилитации: 

замедление прогрессирования деменции, поддержание как можно длительнее и на возможно более высоком уровне когнитивных и социально-бытовых способностей пациента, коррекция поведенческих нарушений. 

Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения.         
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации
            В стационарных условиях:

            в зависимости от выраженности психотических и аффективных расстройств, расстройств поведения;

            для решения вопросов нозологической принадлежности деменции в сложных в диагностическом отношении случаях; 
            при необходимости решения социальных вопросов у одиноких пациентов и пациентов без определенного места жительства с деменцией средней и тяжелой степени.

Во всех других случаях реабилитационные мероприятия проводятся в амбулаторных условиях и в отделении дневного пребывания. 
Этапы оказания медицинской реабилитации:

            1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);

2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность проведения медицинской реабилитации определяется клинической целесообразностью (степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности):
в условиях стационара – от 2 недель до 1 месяца (при подборе лечения и купировании сопутствующих деменции психических и соматических расстройств - до 2 месяцев);

в амбулаторных условиях – от 2-3 месяцев.
Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию.
1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации – осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания (в стационарном отделениияи, в стационарном отделении медицинской реабилитации данного учреждения) пациентам с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности ФК 2, ФК 3.
На 1-ом этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз.
Схема клинико-функционального диагноза при деменции:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10;

характер начала заболевания (острое, постепенное);

возраст начала заболевания (до 65 лет или после 65 лет (чаще после 75 лет)); 

вид дополнительной симптоматики (преимущественно бредовой, преимущественно галлюцинаторной, преимущественно депрессивной, смешанной);

степень снижения когнитивных функций (легкая, средней тяжести или тяжелая степень); 

тип течения (хроническое или прогрессирующее);

клиническая форма заболевания, осложняющего основное заболевание;

коморбидные психические и соматические расстройства;

оценка ограничений категорий (критериев) жизнедеятельности, их стойкость и степень выраженности (по 7 основным категориям: способность к самообслуживанию, способность к самостоятельному передвижению, способность к общению, способность контроль свое поведение, способность к ориентации, способность к обучению, способность к труду);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий); 

реабилитационный прогноз (клинический прогноз, трудовой прогноз, восстановление социально-бытовой активности).

Проводится реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК). 
Проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности.
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится специалистами мультидисциплинарной бригады в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.

 Реабилитационные мероприятия

 Психообразование / «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и дестигматизации психических расстройств):

информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении деменции;
преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко - доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;  
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

выработка адекватных коммуникативных навыков у родственников и близких пациента (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция и психологическое консультирование пациентов, направленные на снятие тревоги, страха, агрессивности, улучшение когнитивных способностей: 

ориентирование в действительности и окружении; 
недопущение умственного переживания негативных мыслей; 
уменьшение количества раздражителей; 
обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении; 

побуждение к воспоминанию и обсуждению событий жизни; 
повышение самооценки - сосредоточение внимания на достижениях; 
психологическая поддержка родственников, осуществляющих уход за пациентами: 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств; 
коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование. 

            Медико-социальная помощь пациентам:          

            помощь в адаптации пациентов к изменившимся условиям жизни (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены, одевания, раздевания, приема пищи – обеспечение высококалорийной и витаминизированной диеты, питьевого режима - контроль количества принятой и выделенной жидкости; следует избегать внезапного перехода к новым процедурам, темам или действиям; организация хранения вещей в легкодоступном месте; организация хранения в недоступных местах всех потенциально опасных вещей; поддержка наличия небольшого количества раздражителей в окружении пациента; поддержка спокойного обращения с пациентом; обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента (с целью профилактики травматизма и проявлений насилия, направленного на себя или на других пациентов));
работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
помощь в оказании социально-посреднических услуг (помощь в оформлении документов (паспортов, пенсионных удостоверений);

помощь в оформлении документов для принятия пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание;

проведение с пациентами тренингов: социально-бытовых и коммуникативных навыков, навыков самостоятельного (независимого проживания) проживания, навыков по формированию здорового образа жизни;

предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных функций, повышения уровня работоспособности.
Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием карандашей и туши, пастельного мела, масляного мела, акриловых красок) по теме, при помощи фантазии, групповой картины; 
лепкой (с использованием пластилина, соленого теста) по теме, при помощи фантазии (простые формы);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги по теме, при помощи фантазии;
аппликацией (с использованием бумаги, картона, природного материала) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;
рукоделием (с использованием тканей и ниток ярких цветов) по теме, при помощи фантазии.

Трудовая терапия представлена: 

физический труд и трудовой режим (регулируют настроение; воспитывают волю; тренируют память, мышление, внимание; предупреждают застойные процессы в легких и стимулируют кровообращение);
работой с древесиной: обработка наждачной бумагой, полировка, закручивание шурупов по теме, при помощи фантазии;

работой с использованием высушенных цветков, листьев, шишек, желудей, мха, фасоли, гороха по теме, при помощи фантазии;

работа с бумагой (по теме, при помощи фантазии), сложные формы;

работой с глиной (по теме, при помощи фантазии);
работой с текстилем (по теме, при помощи фантазии, групповой картины).
Социокультурные мероприятия представлены:
музыкотерапией (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, участие в проведении музыкальных мероприятий);

кинотерапией (просмотр и обсуждение кинофильмов);

сказкотерапией (прослушивание, просмотр и участие в постановке сказок);
участие в постановке праздничных концертов и спектаклей.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента; даются рекомендации по продолжению или прекращению реабилитационных мероприятий.
2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации - осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: 
- с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций; 
- с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.
На 2-м этапе медицинской реабилитации:
продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);
проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;
проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.
Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.
Реабилитационные мероприятия
Психообразование / «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и дестигматизации психических и поведенческих расстройств): 

информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении деменции; 
преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);
преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка адекватных коммуникативных навыков у родственников и близких пациента (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция и психологическое консультирование пациентов, направленные на снятие тревоги, агрессивности, улучшение когнитивных способностей (ориентирование в действительности и окружении, недопущение умственного переживания негативных мыслей, уменьшение количества раздражителей, обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении, побуждение к воспоминанию и обсуждению событий жизни, повышение самооценки - сосредоточение внимания на достижениях);

психологическая поддержка родственников, осуществляющих уход за пациентами: 

оказание помощи пациентам во всех видах активности; 
ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появлении побочных эффектов от приема лекарственных средств; коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания. 

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование. 
            Медико-социальная помощь пациентам: 

помощь в адаптации пациентов к изменившимся условиям жизни           (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены, одевания, раздевания, приема пищи – обеспечение высококалорийной и витаминизированной диеты, питьевого режима - контроль количества принятой и выделенной жидкости; следует избегать внезапного перехода к новым процедурам, темам или действиям; организация хранения вещей в легкодоступном месте; организация хранения в недоступных местах всех потенциально опасных вещей; поддержка наличия небольшого количества раздражителей в окружении пациента; поддержка спокойного обращения с пациентом; обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента (с целью профилактики травматизма и проявлений насилия, направленного на себя или на других пациентов)); 

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
изменение процессов мышления, ощущения и восприятия (частое ориентирование пациента в действительности и окружении, побуждение к воспоминанию и обсуждению событий жизни пациента);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных навыков, навыков независимого (самостоятельного) проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;
помощь в оформлении инвалидности;

помощь в оформлении опекунства;

помощь в оформлении документов для устройства в дом-интернат по показаниям;

помощь в сохранении трудоспособности, в выборе и получении новой профессии;

помощь в реализации льгот, предоставляемых государством;
морально-психологическая поддержка пациентов и их родственников при адаптации к новым условиям;
предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам

            С пациентами проводятся терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия (с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных способностей, повышения самооценки, повышения уровня работоспособности).
Терапия творчеством представлена: рисованием, лепкой, работой с бумагой, рукоделием.
Трудовая терапия представлена: работой с природным материалом, работой с глиной, работой с текстилем, работой с прутьями; в лечебно-трудовых мастерских работой с древесиной, работой с картоном, с тканью (сложные формы).

Социокультурные мероприятия представлены: кинотерапией, музыкотерапией, посещением выставок, театров музеев, парков.
Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента; даются рекомендации по продолжению или прекращению реабилитационных мероприятий.
3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 
с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.
На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап, исключая психообразование и эрготерпию);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

F00, F00.0, F00.1, F00.2, F00.9

Деменция при болезни Альцгеймера 
(G30 - G30.0, G30.1, G30, G30.9)

Общая характеристика

Болезнь Альцгеймера (БА) является первичным дегенеративным церебральным заболеванием головного мозга неизвестной этиологии с характерными нейропатологическими и нейрохимическими признаками; главным проявлением которого является: 
при болезни Альцгеймера с ранним началом в возрасте до 65 лет -  быстрое прогрессирование деменции (с нарушениями памяти присутствуют: афазия, аграфия, алексия, акалькулия или апраксия); 

при болезни Альцгеймера с поздним началом в возрасте после 65 лет (чаще после 75 лет) – медленно прогрессирующее течение деменции (преобладание расстройства памяти над интеллектуальными нарушениями).
Деменция при болезни Альцгеймера, атипичной формы, характеризуется наличием отличающихся важных атипичных признаков.

Деменция при болезни Альцгеймера, смешанного типа, характеризуется наличием соответствующих критериев сразу двух типов. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: восстановление социально-бытовых навыков и сохранение как можно длительнее и на возможно более высоком уровне этих навыков, коррекция когнитивных и поведенческих нарушений.  
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях стационара – от 2 недель до 1 месяца;

в амбулаторных условиях – до 6 месяцев. 

Этапы, уровни, условия оказания медицинской реабилитации: смотри F00-F03.
Схема клинико-функционального диагноза при деменции, развившейся в связи с наличием болезни Альцгеймера: 
код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10;

характер начала заболевания (острое, постепенное);

тип деменции (с ранним началом (в возрасте до 65 лет); с поздним началом (после 65 лет, чаще после 75 лет); атипичная, смешанного типа, неуточненная); 

вид дополнительной симптоматики (преимущественно бредовой, преимущественно галлюцинаторной, преимущественно депрессивной, смешанной);

степень снижения когнитивных функций (легкая, средней тяжести или тяжелая степень);  
стадия заболевания (обострение, становление ремиссии, ремиссия);
тип течения (прогрессирующее течение);
коморбидные психические и соматические расстройства;

оценка нарушений психических функций (по степеням); 

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий); 

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности). 
Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и ограничением критериев (способностей) жизнедеятельности.
            Реабилитационные мероприятия

            Психообразование / «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении деменции при болезни Альцгеймера; 

            преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

   профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 

            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.
            Медико-социальная помощь пациентам: 
            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 
            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).
В психиатрическом стационаре должно придаваться особое значение обеспечению правильного режима и постоянного ухода за пациентами с деменцией. 

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 
В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).
В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения и F00-F03). 
            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

Особенности реабилитационных мероприятий, проводимых пациентам с деменцией при болезни Альцгеймера: 
необходим постоянный уход и надзор за пациентом;

         занятия по когнитивной стимуляции мозга (повторение алфавита, простых слов, основных автобиографических данных пациента; классификация объектов; лепка, рисование; совместное разучивание песен; настольные игры);
            выработка элементарных навыков самообслуживания (умывания, приема пищи, опрятности);
            выработка навыков обращения с бытовыми приборами (водопроводный кран, плита (газовая, электрическая), выключатель, ключ к дверному замку, дверная цепочка);

            выработка элементарных навыков общения (с другими пациентами, родственниками, сотрудниками учреждений здравоохранения).

F01 Сосудистая деменция
Общая характеристика.
Начало заболевания – острое, после одного или нескольких эпизодов нарушения мозгового кровообращения, с прогрессированием деменции.

Заболевание начинается (в большинстве случаев) в более позднем возрасте.

При неравномерности поражения высших когнитивных функций (когда одни из них нарушены, а другие – относительно сохранены) отмечается легкое снижение мышления и процессов обработки информации при достаточно выраженном расстройстве памяти.

Заболевание характеризуется:

эмоциональной лабильностью, слезливостью, колебанием артериального давления и неврологической симптоматикой (монолатеральной спастической слабостью в конечностях, монолатеральным повышением сухожильных рефлексов, наличием псевдобульбарного паралича).
Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            Схема клинико-функционального диагноза при деменции,             развившейся, в связи с наличием сосудистого заболевания головного мозга:
            код по МКБ-10 (F06.6, F07.0, F01);

            нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10;
            подтип сосудистой деменции; 
            характер начала заболевания (с острым началом, с постепенным началом);
            тип очагового поражения головного мозга;

            вид цереброваскулярного заболевания;
            вид дополнительной симптоматики (преимущественно бредовой, преимущественно галлюцинаторной, преимущественно депрессивной, смешанной);

            оценка нарушенных психических функций (нарушения сознания, изменения личности, степень снижения когнитивных функций); 

            тип течения (с прогрессированием деменции);
            оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

            реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и ограничением критериев (способностей) жизнедеятельности.

            Реабилитационные мероприятия

            Психообразование / «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении сосудистой деменции: 
            преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

   профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 

            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 

            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

В психиатрическом стационаре должно придаваться особое значение обеспечению правильного режима и постоянного ухода за пациентами с деменцией. 

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения и F00-F03). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

Особенности реабилитационных мероприятий, проводимых пациентам с сосудистой деменцией: 

необходим постоянный уход и надзор за пациентом;

         занятия по когнитивной стимуляции мозга (повторение алфавита, простых слов, основных автобиографических данных пациента; классификация объектов; лепка, рисование; совместное разучивание песен; настольные игры);

            выработка элементарных навыков самообслуживания (умывания, приема пищи, опрятности);

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами (водопроводный кран, плита (газовая, электрическая), выключатель, ключ к дверному замку, дверная цепочка);

            выработка элементарных навыков общения (с другими пациентами, родственниками, сотрудниками учреждений здравоохранения).

F02.0 Деменция при болезни Пика (G31.0)

Общая характеристика

Деменция с медленно прогрессирующим течением, которая начинается в среднем возрасте (обычно между 50 и 60 годами), и сопровождается атрофией преимущественно лобных долей.

Деменция проявляется:

обеднением эмоций;

огрубением социального поведения;

расторможенностью влечений;

апатией или возбужденным состоянием;

афазией; 
интеллектульным снижением личности при относительной сохранности (на ранних стадиях) памяти и функций теменной доли.
Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

Пациенты нуждаются в уходе и надзоре на самых ранних стадиях деменции, в связи с грубыми нарушениями поведения и сопутствующими эмоционально-волевыми расстройствами.

F02.1 Деменция при болезни Крейтцфельдта-Якоба (А81.0)

Общая характеристика

Болезнь начинается, как правило, в среднем или позднем возрасте.

Отмечается очень быстрое прогрессирование деменции с дезинтеграцией практически всех высших функций мозга.

            Вслед за деменцией появляется неврологическая симптоматика:
            пирамидные симптомы;

            экстрапирамидные симптомы;

            мозжечковые симптомы;

            афазия;

            нарушения зрения.
            Этапы уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F 02.2 Деменция при болезни Гентингтона (G10)

Общая характеристика

Заболевание передается одним аутосомно-доминантным геном.

Деменция развивается в результате обширной дегенерации мозга.

В первую очередь поражаются подкорковые функции, что проявляется замедленностью мышления и движений, изменением личности (с нарастающей апатией и депрессией).

            Характерны также непроизвольные хореоформные движения, обычно охватывающие лицо, руки, плечи или проявляющиеся в изменении походки.
           Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F02.3 Деменция при болезни Паркинсона (G20)

Общая характеристика

Деменция присоединяется на более поздних этапах болезни Паркинсона, на фоне уже установленного диагноза, в трети случаев – не возникает вообще. Нарушению двигательных функций (мышечной ригидности, тремора, расстройства координации движений) часто сопутствует депрессивное расстройство.
Включается:

деменция при дрожательном параличе;

деменция при паркинсонизме.

          Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F 02.8 Деменция при других уточненных болезнях, классифицированных в других разделах
Общая характеристика 

Деменция развивается как следствие разнообразных церебральных или соматических состояний, классифицированных в других главах МКБ-10.
Включается:

деменция при: 
гепатолентикулярной дегенерации (болезнь Вильсона);

гиперкальциемии;

гипотиреозе, приобретенном;

дефиците никотиновой кислоты (пеллагре);

интоксикациях;

нейросифилисе;

рассеянном склерозе;

системной красной волчанке;

трипаносомозах;

узелковом переартериите;

церебральном липидозе;

эпилепсии.                                           

           Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
F04 Органический амнестический синдром, не обусловленный алкоголем или другими психоактивными веществами

Общая характеристика 
Органический амнестический синдром характеризуется:

выраженным расстройством памяти на недавние события (нарушение усвоения нового материала), что сказывается на повседневной жизни;

снижением способности к воспроизведению прошлого опыта;

дезориентировкой во времени;

наличием конфабуляций;
наличие эмоциональных изменений (апатии, безынициативности) и неспособности критически воспринимать свое состояние; 

нарушение непосредственного воспроизведения информации, помрачение сознания, расстройства внимания, восприятия и других когнитивных функций, включая интеллект, обычно отсутствуют.
Наиболее частые этиологические факторы: сосудистая патология головного мозга (инсульт), ЧМТ, церебральные опухоли, интоксикации (часто угарным газом), гипоксия вследствие остановки сердца, наркоза, при утоплении, суицидальных попытках через повешение и др.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: улучшение когнитивных функций (памяти, мышления, внимания) и ориентировки, восстановление и сохранение социально-бытовых навыков, коррекция поведения, восстановление бытовой, трудовой и социальной адаптации.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

чаще - в психиатрическом стационаре; 

            при создании адекватного ухода за пациентом и наличия социальной поддержки – возможно проведение реабилитационных мероприятий в амбулаторных условиях.
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях стационара – от 2 недель до 2-3 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 6 месяцев.

            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и ограничением жизнедеятельности.          

            Реабилитационные мероприятия         

            Психообразование/ «Школа» пациента:

            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органического амнестического синдрома, не обусловленного алкоголем или другими психоактивными веществами; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 

            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке. 

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.
            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            С пациентами проводятся терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия (с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных способностей, повышения самооценки, повышения уровня работоспособности): 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

            Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте 

            Продолжительность медицинской реабилитации определяется тяжестью патологических расстройств и продолжительностью стационарного лечения.

            Условия оказания медицинской реабилитации – специализированный стационар, удовлетворяющий потребности лечения данной конкретной патологии (терапевтического, неврологического, нейрохирургического профиля). Состояния, связанные с экстренной и тяжелой патологией - в ОИТР соответствующего профиля. 

            Дозировки лекарств и объем реабилитационных мероприятий должны быть адаптированы с учетом возраста ребенка.

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F05 Делирий, не обусловленный алкоголем и другими психоактивными веществами

Общая характеристика. 
Делирий – этиологически неспецифический синдром, характеризующийся сочетанным расстройством сознания и внимания, восприятия, мышления, памяти, психомоторного поведения, эмоций и ритма сна-бодрствования. Делирий является частым спутником деменций при болезни Альцгеймера, сосудистой деменции, сопровождает многие инфекции, интоксикации, соматические болезни, особенно в пожилом возрасте. Продолжительность делирия может варьировать от нескольких часов до нескольких месяцев, а интенсивность – от спутанности до тяжелых аментивных расстройств сознания.

Включаются:

инфекционный психоз;

мозговой синдром;

органическая реакция;

психоорганический синдром;

состояние спутанности (неалкогольное);

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: восстановление нарушенного сознания и ориентировки, коррекция поведения, восстановление прежнего уровня социальной, семейной и трудовой адаптации.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в психиатрическом стационаре или отделении интенсивной терапии и реанимации (далее - ОИТР) психиатрического стационара (или на койках интенсивной терапии психиатрического стационара при отсутствии ОИТР).         

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            после выхода из болезненного состояния. 
            Схема клинико-функционального диагноза при делирии, не обусловленном алкоголем и другими ПАВ:

            код по МКБ-10;

            нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10;        

            характер начала заболевания (острое, подострое начало); 

            вид заболевания, лежащего в основе расстройства (церебральное или системное);
            нарушения психических функций (сознания; когнитивных функций);

            психомоторные расстройства;

            нарушения схемы сна-бодрствования;
            суточные колебания симптоматики;
            коморбидные психические и соматические расстройства;

            оценка ограничений жизнедеятельности (по категориям);

            реабилитационный потенциал;

            реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности. Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции острой психотической симптоматики.
            Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении делирия, не обусловленного алкоголем и другими психоактивными веществами; 

            преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            осознание серьезности и тяжести заболевания;

            профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным);
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).
Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте 

Продолжительность медицинской реабилитации определяется тяжестью патологической симптоматики и продолжительностью стационарного лечения.
Условия оказания медицинской реабилитации - специализированный стационар, удовлетворяющий потребности лечения данной конкретной патологии (терапевтического, неврологического, нейрохирургического профиля). Состояния, связанные с экстренной и тяжелой патологией - в ОИТР соответствующего профиля. 

Дозировки лекарств и объем реабилитационных мероприятий должны быть адаптированы с учетом возраста ребенка.

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F05.0 Делирий, не возникающий на фоне деменции
Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F05.

F05.1 Делирий, возникающий на фоне деменции

            Общая характеристика

            Делирий, возникающий на фоне деменции, характеризуется:

расстройством сознания (помрачение сознания, т.е. снижение ясности осознания окружающей действительности, с нарушением способности сосредоточивать, поддерживать или переключать внимание); 
расстройством когнитивного функционирования (нарушением непосредственного воспроизведения и памяти на недавние события при относительной сохранности памяти на отдаленные события; дезориентировкой во времени, месте или собственной личности);
психомоторными расстройствами (быстрые непредсказуемые переходы от гипоактивности к гиперактивности, замедление реакций, ускоренная или замедленная речь, повышенный четверохолмный рефлекс);
нарушением схемы сна-бодрствования (бессонница, утяжеление симптоматики в ночное время, беспокойные сновидения и кошмары, которые после пробуждения могут продолжаться в форме галлюцинаций или иллюзий).
            Отмечаются быстрое развитие и суточные колебания симптоматики.
Деменция бывает разной степени выраженности, включая локальные выпадения высших корковых функций или тотальное когнитивно-мнестическое снижение.
Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F05.

F05.8 Другой делирий

Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F05.

F05.9 Делирий неуточненный
Этапы, уровни, условия, цель и ожидаемые результаты, продолжительность оказания медицинской реабилитации, реабилитационные мероприятия, оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F05.
F06 Другие психические расстройства, обусловленные повреждением или дисфункцией головного мозга либо соматическим заболеванием

Общая характеристика  
Данные расстройства бывают вследствие первичного мозгового заболевания (ЧМТ, инсульт, эпилепсия и др.) либо соматического заболевания, вторично поражающего головной мозг (эндокринные болезни, системная красная волчанка и др.), либо с экзогенной интоксикацией (исключая ПАВ).

Отмечается наличие связи между развитием (или выраженным обострением) основного заболевания (повреждения или дисфункции мозга) и началом психического расстройства, возникающего сразу же или немного позднее.

Расстройство проходит (либо наступает значительное улучшение психического состояния) после выздоровления от предполагаемого основного заболевания или при ослаблении действия причинных факторов.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: восстановление психических функций, упорядочивание поведения.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

            Условия оказания медицинской реабилитации:
            в психиатрическом стационаре или амбулаторно, в зависимости от тяжести психических расстройств и наличия социальной поддержки. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации (определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики; в основном совпадает с продолжительностью симптоматического лечения):

в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;

         в амбулаторных условиях – от 6 месяцев.         

            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении психических расстройств, обусловленных повреждением или дисфункцией головного мозга либо соматическим заболеванием; 

            преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            осознание серьезности и тяжести заболевания;

            профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

            обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

            профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко - доступном месте);
            преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

            формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
            развитие чувства внутреннего контроля;

            формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

            создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

            повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

            выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости).
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам определяется потребностями личности: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным);
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке;

            выработка адекватных коммуникативных навыков, направленных на изменение межличностных отношений в семье. 

            Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

            поддерживающая психотерапия;

            семейное консультирование.
            Медико-социальная помощь пациентам: 
            создание привычной для пациента домашней обстановки и микросоциальной среды таким образом, чтобы вызвать коррекцию продуктивных психопаиологических нарушений и способствовать стимуляции активности пациента в преодолении дефицитарных расстройств;
            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

            Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            F06.0             Органический галлюциноз

            Общая характеристика
            Расстройство проявляется постоянными стойкими или рецидивирующими галлюцинациями в одной или нескольких сферах (преимущественно зрительными и слуховыми, реже – тактильными или обонятельными). 
            сознание при этом не нарушено, относительно сохранена критика, вполне сохранены когнитивные функции. 
            Отсутствует доминирующее расстройство настроения и доминирующие бредовые идеи (иногда развивается бредовая интерпретация галлюцинаций).
            Течение галлюциноза может быть острым и хроническим.

            Включается:

            органическое галлюцинаторное состояние (неалкогольное).

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: упорядочивание поведения, редукция галлюцинаторных расстройств, восстановление социальной, трудовой и семейной адаптации.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            в психиатрическом стационаре;
            в амбулаторных условиях.

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации:

            (определяется тяжестью симптоматики) 

            в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;

            в амбулаторных условиях – от 1-2 месяцев.        
            Схема клинико-функционального диагноза

            при органическом галлюцинозе:

            код по МКБ-10;

            нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

            название заболевания, повреждения или дисфункции мозга либо системного соматического заболевания, обуславливающего развитие психического расстройства;        

            характер начала психического расстройства (сразу или позднее развития основного заболевания);

            наличие сознания;

            вид галлюцинаций, характер течения галлюцинаций (постоянные или рецидивирующие);
            тип течения (острое или хроническое);

            коморбидные психические и соматические расстройства;

            оценка ограничений жизнедеятельности (по категориям);

            реабилитационный потенциал;

            реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3) после купирования галлюцинаторной симптоматики.

            Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:

            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органических, включая симптоматических, психических расстройств; 

            преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            осознание серьезности и тяжести заболевания;

            профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

частая ориентировка пациента в действительности и окружении; 
            преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за пациентом);
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
            Медико-социальная помощь пациентам: 

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
           Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).
            Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

            F 06.1 Органическое кататоническое расстройство

            Общая характеристика.
            Расстройство характеризуется сниженной или повышенной психомоторной активностью (состояниями либо кататонического ступора, либо кататонического возбуждения), а также изолированными симптомами кататонии: мутизмом, негативизмом, персеверативной деятельностью, гипокинезией, мышечной ригидностью. 
            Расстройство возникает как следствие церебральной патологии (сосудистая патология, эпилепсия и другие), инфекционных заболеваний (энцефалит), соматических болезней (тиреотоксикоз и другие), отравлений (угарный газ, ингаляционные анестетики и другие).
            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: упорядочивание поведения, редукция кататонических расстройств, восстановление социальной, трудовой и семейной адаптации.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

в психиатрическом стационаре. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

(определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики)

в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев.
            Схема клинико-функционального диагноза 

            при органическом кататоническом расстройстве:

            код по МКБ-10;

            нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

            название заболевания, повреждения или дисфункции мозга либо системного соматического заболевания, обуславливающего развитие психического расстройства;        

            характер начала психического расстройства (сразу или позднее развития основного заболевания);

            вид кататонических симптомов;

            психомоторная активность (сниженная или повышенная);

            стадия заболевания (обострения, становления ремиссии, ремиссии);

            коморбидные психические и соматические расстройства;

            оценка ограничений жизнедеятельности (по категориям);

            реабилитационный потенциал;

            реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).          

            Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органического кататонического расстройства; 

            преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            осознание серьезности и тяжести заболевания;

            профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента;  

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
          трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
          Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

          Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

          F 06.2 Органическое бредовое (шизофреноподобное) расстройство

          Общая характеристика.
          В клинической картине расстройства доминируют стойкие или рецидивирующие бредовые идеи (преследования, ревности, воздействия, изобретательства, реформаторства и др.), которые могут сопровождаться галлюцинациями, синдромом психического автоматизма, расстройствами мышления шизофренноподобного типа, изолированными кататоническими симптомами при ясном сознании и сохранности мнестических и когнитивных функций.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: упорядочивание поведения, редукция (или полное купирование) бредовых и галлюцинаторных расстройств, 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            в психиатрическом стационаре.         

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

(определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики) 
            в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;

            в амбулаторных условиях – от 3-4 месяцев. 

            Схема клинико-функционального диагноза 

            при органическом бредовом (шизофреноподобном) расстройстве:

            код по МКБ-10;

            нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

            название заболевания, повреждения или дисфункции мозга либо системного соматического заболевания, обуславливающего развитие психического расстройства;        

            характер начала психического расстройства (сразу или позднее развития основного заболевания);

            вид бреда, степень систематизации, характер течения бреда (постоянный или рецидивирующий);

            наличие или отсутствие причудливых галлюцинаций либо расстройства мышления;

            психомоторная активность (сниженная или повышенная);

            коморбидные психические и соматические расстройства;

            стадия заболевания (обострения, становления ремиссии, ремиссии);

            оценка ограничений жизнедеятельности (по категориям);

            реабилитационный потенциал;

            реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органического бредового (шизофреноподобного) расстройства; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за пациентом); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            обучение элементарным навыкам самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

            F 06.3 Органические расстройства настроения (аффективные)
            Общая характеристика.
Широкий спектр расстройств настроения, выполняющих, с одной стороны – критерии расстройств настроения из рубрик F30-33, а с другой стороны – критерий четкой причинной и временной связи с установленной органической причиной (смотри F06).
            Расстройства характеризуются изменением настроения или аффекта, что обычно сопровождается изменением уровня общей активности.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: коррекция эмоциональных расстройств, расстройств поведения; восстановление прежнего уровня функционирования.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            в стационарных условиях или в амбулаторных условиях (в зависимости от тяжести состояния и наличия социальной поддержки).          

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03. 
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            (определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики) 

в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 6 месяцев до 2 лет.
            Схема клинико-функционального диагноза при органических 
            расстройствах настроения (аффективных расстройствах):

            код по МКБ-10;

            нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10 (маниакальное, депрессивное, биполярное, смешанное); 

            название заболевания, повреждения или дисфункции мозга либо системного соматического заболевания, обуславливающего развитие психического расстройства;        

            характер начала психического расстройства (сразу или позднее развития основного заболевания);

         вид аффективных нарушений, степень их выраженности;

         стадия психического заболевания (обострения, становления ремиссии, ремиссии);
         нарушения психических функций (степень их выраженности);

         психомоторные расстройства;

         тип течения;
         коморбидные психические и соматические расстройства;

         оценка ограничений жизнедеятельности (по категориям);
         реабилитационный потенциал;

         реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

         Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).                    
         Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента:
         информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органических расстройств настроения (аффективных); 

         преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

         осознание серьезности и тяжести заболевания;

         исправление порожденных болезнью ошибочных суждений и формирование новых форм поведения в межличностных отношениях;

         профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

         обеспечение регулярности приема лекарственных средств, формированию сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

            профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении); 
            формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
            преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

            развитие чувства внутреннего контроля;

            создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;
            выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости).

            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция аффективных и когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке; развитие чувства собственного достоинства и независимости, способности открыто выражать свои чувства.
            Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

            поддерживающая психотерапия;

            семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            тренинг навыков независимого проживания:

            элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 
            создание привычной для пациента домашней обстановки; 
            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений; 
            выработка навыков обращения с бытовыми приборами; 
            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            восстановление нарушенных социально-бытовых навыков; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
 06.30 Маниакальное расстройство органической природы

          Общая характеристика. 

            Расстройства, характеризующиеся изменением настроения или аффекта (что, в свою очередь, обычно сопровождается изменением уровня общей активности), но возникающие как следствие органического расстройства. 
Симптоматика варьирует от гипоманиакального состояния до мании с психотическими симптомами. Выполняются критерии расстройства F30 и F06.3.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: редукция эмоциональных расстройств, нормализация настроения, восстановление прежнего уровня функционирования.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации дравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            в психиатрическом стационаре или в амбулаторных условиях (в зависимости от тяжести состояния и наличия социальной поддержки). 

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03. 
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            (определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики) 
в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;
            в амбулаторных условиях – от 6 месяцев до 2 лет.          

            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).          

            Реабилитационные мероприятия.
            Психообразование/ «Школа» пациента:

            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении маниакального расстройства органической природы; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            исправление порожденных болезнью ошибочных суждений и формирование новых форм поведения в межличностных отношениях;
профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств, формированию сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении); 
формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

развитие чувства внутреннего контроля;

            создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;
            повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

            выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция аффективных и когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке; развитие чувства собственного достоинства и независимости, способности открыто выражать свои чувства.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам:          
            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка навыков независимого проживания: 

            элементарных навыков самообслуживания: личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности; 
            создание привычной для пациента домашней обстановки; 
            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений; 
            выработка навыков обращения с бытовыми приборами; 
            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция нарушенных социально-бытовых навыков; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.). 

            Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03. 
F06.31 Биполярное расстройство органической природы

            Общая характеристика.
            Расстройство, характеризующееся изменением настроения или аффекта (что, в свою очередь, обычно сопровождается изменением уровня общей активности), но возникающие как следствие органического расстройства. 

            Расстройство, которое одновременно удовлетворяет критериям F31 и F06.3.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: коррекция эмоциональных нарушений, нормализация настроения, восстановление прежнего уровня функционирования.

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

            1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

            2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

            3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в психиатрическом стационаре или амбулаторно (в зависимости от тяжести состояния и наличия социальной поддержки). 

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации:

            (определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики) 
            в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;
            в амбулаторных условиях – от 6 месяцев до 2 лет.         
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении биполярного расстройства органической природы; 

            преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

            осознание серьезности и тяжести заболевания;

            исправление порожденных болезнью ошибочных суждений и формирование новых форм поведения в межличностных отношениях;

            профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств, формированию сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении); 
формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

развитие чувства внутреннего контроля;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

            выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента;  

            коррекция аффективных и когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке; развитие чувства собственного достоинства и независимости, способности открыто выражать свои чувства.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

Медико-социальная помощь пациентам:         

сохранение «привычным» для пациента режима дня;
            выработка навыков независимого проживания; 
            элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 
            создание привычной для пациента домашней обстановки; 
            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений; 
            выработка навыков обращения с бытовыми приборами; 
            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция нарушенных социально-бытовых навыков; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).
Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

           Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

           F06.32 Депрессивное расстройство органической природы

          Общая характеристика. 
           Расстройства, характеризующиеся изменением настроения или аффекта (что, в свою очередь, обычно сопровождается изменением уровня общей активности), но возникающие как следствие органического расстройства. 
Выполняются одновременно критерии расстройств F31 и F06.3.

Симптоматика варьирует от субдепрессивного состояния до тяжелой депрессии с психотическими симптомами.

Цель медицинской реабилитации: коррекция эмоциональных нарушений, нормализация настроения, восстановление прежнего уровня функционирования.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

в психиатрическом стационаре или амбулаторно (в зависимости от тяжести состояния и наличия социальной поддержки). 
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации:

(определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики) 
в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;
в амбулаторных условиях – от 6 месяцев до 2 лет. 

            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).          

            Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента:

            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении депрессивного расстройства органической природы; 
преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

            исправление порожденных болезнью ошибочных суждений и формирование новых, недепрессивных, форм поведения в межличностных отношениях;
профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств, формированию сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;
профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении); 
формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

развитие чувства внутреннего контроля;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

         выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция аффективных и когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке; развитие чувства собственного достоинства и независимости, способности открыто выражать свои чувства.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка навыков независимого проживания: 
            элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 
            создание привычной для пациента домашней обстановки; 
            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений; 
            выработка навыков обращения с бытовыми приборами; 
            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция нарушенных социально-бытовых навыков; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

            Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F06.33 Органическое смешанное расстройство настроения

Общая характеристика.
            Расстройства, характеризующиеся изменением настроения или аффекта (что, в свою очередь, обычно сопровождается изменением уровня общей активности), но возникающие как следствие органического расстройства. 
Расстройство, которое удовлетворяет одновременно критериям F31.6 и F06.3.

Для расстройства характерна смешанная депрессивная и маниакальная симптоматика, либо быстрая смена аффекта (альтернирующая симптоматика от мании к депрессии и наоборот).

Цель медицинской реабилитации: коррекция эмоциональных расстройств, нормализация настроения, восстановление прежнего уровня функционирования.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            в психиатрическом стационаре или амбулаторно (в зависимости от тяжести состояния и наличия социальной поддержки). 
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации:

(определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики) 
в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;
в амбулаторных условиях – от 6 месяцев до 2 лет.

            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органического смешанного расстройства настроения; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости).
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка навыков независимого проживания:

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F06.4 Органическое тревожное расстройство

            Общая характеристика.
Характерны клинические симптомы и критерии генерализованного тревожного расстройства (F41.1) либо панического расстройства (F41.0) или их комбинация в сочетании с критериями F06.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: уменьшение тревоги или значительное снижение частоты панических атак, упорядочивание поведения, восстановление прежнего уровня функционирования.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях; 
            при тяжелой тревоге – в условиях стационара. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации:

В амбулаторных условиях – от  
стационарно – от 2 недель до 12 месяцев.
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).          

            Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органического тревожного расстройства; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка навыков независимого проживания:

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

            В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F06.5 Органическое диссоциативное расстройство

            Общая характеристика.
             Расстройство характеризуется частичной или полной потерей нормальной интеграции между воспоминаниями о прошлом, осознанием самоидентичности и непосредственных ощущений, а также контролем над движением тела, но возникает как следствие органического расстройства.
Расстройство отвечает критериям одной из подкатегорий F44.0- F44.8 и одновременно критериям органического расстройства F06.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: упорядочивание поведения, коррекция когнитивных функций, восстановление социального функционирования.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

            1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

            2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            как правило, амбулаторные условия; 
            при тяжелых состояниях - в условиях психиатрического стационара. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации 
(определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики):

в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;
            в амбулаторных условиях – от 6 месяцев до 1 года.

            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органического диссоциативного расстройства; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

          Медико-социальная помощь пациентам: 

          сохранение «привычным» для пациента режима дня;

          выработка навыков независимого проживания:

          выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

          создание привычной для пациента домашней обстановки;

          обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

          выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

          обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

          коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

          помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 
Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F06.6 Органическое эмоциональное лабильное (астеническое) расстройство

Состояние, которое характеризуется недержанием аффекта или выраженной и постоянной эмоциональной лабильностью (неконтролируемость, нестабильность и колебания в проявлениях эмоций), утомляемостью или разнообразными неприятными физическими ощущениями (например, головокружениями и болями), но возникает вследствие органического поражения головного мозга.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: редукция астенической симптоматики, стабилизация настроения, повышение трудоспособности.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

          амбулаторные; 
          при тяжелых состояниях – стационарные условия. 
          Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

 Продолжительность оказания медицинской реабилитации: 

в условиях стационара – от 2 недель до 1-2 месяцев;

            в амбулаторных условиях – от 6 месяцев до 1 года.
          Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

          Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
          информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении органического эмоционального лабильного (астенического) расстройства; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
          Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

          снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
          обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
          коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

          восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

          Медико-социальная помощь пациентам: 

          сохранение «привычным» для пациента режима дня;

          выработка навыков независимого проживания:

          выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

          создание привычной для пациента домашней обстановки;

          обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

          выработку навыков обращения с бытовыми приборами;

          обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

          коррекцию когнитивных (познавательных) процессов; 

          помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

            В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 
            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F06.7 Легкое когнитивное расстройство

Общая характеристика
Ни один из симптомов этого расстройства не достигает уровня, который бы соответствовал выполнению критериев деменции (F00-F03) или делирия (F05-).

Расстройство характеризуется нарушением когнитивного функционирования (в течение двух недель на протяжении большей части времени) и проявляется затруднениями в любой из следующих сфер: 
память (особенно воспроизведение) или усвоение нового материала;
внимание или концентрация;

мышление (например, абстрагирование или разрешение проблем);

язык и речь (например, понимание, подбор слов и др.);

зрительно-пространственные функции.

Расстройство ведет к снижению умственной продуктивности и работоспособности, что приводит к нарушению социального функционирования.
Расстройство возникает как следствие перенесенного органического заболевания (дисфункции) мозга, другого соматического или инфекционного заболевания. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: улучшение когнитивных функций, повышение умственной продуктивности и работоспособности, восстановление нарушенных психических функций, восстановление прежнего уровня социального функционирования.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

          амбулаторные;

          при неэффективности – в условиях стационара. 
          Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
 Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

 амбулаторно или стационарно - от 2 недель в условиях стационара и от 3 месяцев до 12 месяцев в амбулаторных условиях.
 Схема клинико-функционального диагноза 

          при легком когнитивном расстройстве:

          код по МКБ-10;

          нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

          название заболевания, повреждения или дисфункции мозга либо системного соматического заболевания, обуславливающего развитие психического расстройства;        

          характер начала психического расстройства (сразу или позднее развития основного заболевания);

          нарушение (отклонение либо снижение продуктивности) когнитивного функционирования;

          нарушения психических функций (по степеням);

          коморбидные психические и соматические расстройства;

          оценка ограничений жизнедеятельности (по категориям);

          реабилитационный потенциал;

          реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

          Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента:
          информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении легкого когнитивного расстройства; 

         преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

         осознание серьезности и тяжести заболевания;

         профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

          выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
          Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

          снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
          обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
          коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

          восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
            Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

            поддерживающая психотерапия;

            семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка навыков независимого проживания:

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

            Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

            В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 
            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

F06.8 Другие уточненные психические расстройства вследствие 
повреждения дисфункции головного мозга и физической болезни

F07 Расстройства личности и поведения, обусловленные             болезнью или дисфункцией головного мозга
        Общая характеристика.
Расстройства личности и поведения могут развиваться как сопутствующие либо как остаточные явления по отношению к заболеванию, повреждению или дисфункции головного мозга.

Отсутствует помрачение сознания или значительное нарушение памяти.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: упорядочивание поведения, нормализация эмоциональной сферы, улучшение когнитивных функций, повышение уровня социальной адаптации.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            чаще амбулаторные условия; 

            при неэффективности – стационарные условия. 

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации:

амбулаторно или стационарно - от 2 недель до 6 недель в условиях стационара и от 6 месяцев до 2 лет - в амбулаторных условиях.
          Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия

            Психообразование/ «Школа» пациента:

            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении расстройств личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга; 
преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
         Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

         снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
         обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 

         коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

         восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

         Медико-социальная помощь пациентам: 

         выработка навыков независимого проживания:

         выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

         создание привычной для пациента домашней обстановки;

         обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

         выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

         обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

         коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

         помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия: 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов, настольные игры);
            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

            В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 
            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03. 
F07.0 Органическое расстройство личности
Общая характеристика.
Органическое расстройство личности характеризуется значительными изменениями привычного паттерна преморбидного поведения (на протяжении шести или более месяцев) и затрагивает выражение эмоций, потребностей и влечений.
Расстройство проявляется:

постоянно сниженной способностью поддерживать целенаправленную деятельность (страдает способность предвидеть и планировать последствия своих действий);

когнитивными нарушениями (чрезмерной подозрительностью и параноидными идеями, сосредоточенностью на какой-либо одной теме или жесткой категоричностью в оценке поведения других людей);
вязкостью мышления, излишне детализированным мышлением;

выраженным изменением количества речевой продукции и темпа речи наряду с появлением таких признаков, как обстоятельность, сверхвключаемость, вязкость и гиперграфия;

эмоциональной лабильностью (неконтролируемость, нестабильность и колебания в проявлениях эмоций);

эйфорией и склонностью к плоским и неуместным шуткам;

раздражительностью и (или) вспышками гнева и агрессии;

апатией;

расторможенностью проявления потребностей и влечений (не принимаются во внимание социальные нормы и не учитываются возможные последствия, что приводит к антисоциальным действиям, таким как воровство, демонстрация неадекватных сексуальных притязаний, гиперсексуальность или изменение полового предпочтения) либо выражаться в крайнем пренебрежении к личной гигиене.  
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: упорядочивание поведения, улучшение когнитивных функций, нормализация эмоциональной сферы, повышение уровня социальной адаптации.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

          чаще амбулаторные условия; 
          при неэффективности – стационарные условия. 
          Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность этапа оказания медицинской реабилитации:

амбулаторно или стационарно - от 2 недель до4 недель в условиях стационара и от 6 месяцев до 1 года в амбулаторных условиях.
          Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).          

          Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
          информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении расстройств личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга;
преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
          Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

          снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
          обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
          коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

          восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

          Медико-социальная помощь пациентам: 

          выработка навыков независимого проживания:

          выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

          создание привычной для пациента домашней обстановки;

          обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

          выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

          обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

          коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

          помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия:
          работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

          социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение с пациентами кинофильмов, настольные игры);
          трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
          Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

            Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

            В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 
            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
            F07.1 Постэнцефалитический синдром

           Общая характеристика.
            Расстройство обусловлено резидуальными неспецифическими изменениями, наблюдаемыми после выздоровления от вирусного или бактериального энцефалита. Эти изменения, как правило, обратимы.
Основные симптомы: 
астения; 
эмоциональная лабильность; 

апатия или раздражительность, нетерпеливость, склонность к конфликтам; 
повышенная истощаемость; 
нарушение схемы сна-бодрствования; 
нарушения в сексуальной сфере; 
негрубое снижение когнитивного функционирования (трудности усвоения нового материала).
Реже встречается резидуальный неврологический дефицит: паралич, афазия, конструктивная апраксия, акалькулия, глухота, снижение зрения.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: улучшение когнитивных функций, нормализация эмоциональной сферы, упорядочивание поведения, социальная адаптация.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            амбулаторные условия; 
            при неэффективности оказания медицинской реабилитации в амбулаторных условиях – стационарные условия. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

амбулаторно или стационарно - от 2 недель до 4 недель в условиях стационара и от 3 месяцев до 1 года в амбулаторных условиях.
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).          

            Реабилитационные мероприятия 
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении постэнцефалитического синдрома; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка навыков независимого проживания:

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия:
          работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

          социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение с пациентами кинофильмов, настольные игры);

          трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).

         Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

            В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 
            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

            F 07.2 Постконтузионный (посткоммоционный) синдром

            Общая характеристика.
            Расстройство относится к резидуальным проявлениям перенесенной черепно-мозговой травмы (обычно достаточно тяжелой, чтобы привести к потере сознания), предшествующей развитию симптоматики (временной промежуток между ними не превышает четырех недель). 

            Расстройство проявляется: 
            жалобами на неприятные ощущения (головную боль, головокружение, общее недомогание, чувство крайней усталости, на непереносимость шума); 
            эмоциональными изменениями (раздражительностью, утомляемостью, эмоциональной лабильностью, более или менее выраженной тревогой и (или) депрессией); 
            жалобами на трудности при сосредоточении внимания и выполнении заданий, требующих умственного напряжения, а также на ухудшение памяти; 
            бессонницей;
            снижением толерантности к стрессу, эмоциональным нагрузкам и алкоголю.

            Возможно формирование тревоги, фобий, депрессии, ипохондричности с опасениями неблагоприятного исхода болезни.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: улучшение когнитивных функций, повышение умственной работоспособности, нормализация эмоциональной сферы, упорядочивание поведения, социальная адаптация.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

            амбулаторные условия; 
            при неэффективности оказания медицинской реабилитации в амбулаторных условиях – стационарные. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации 
            (определяется продолжительностью и выраженностью симптоматики):

            амбулаторно или стационарно - от 2 недель до 8 недель в условиях стационара и от 3 до 12 месяцев в амбулаторных условиях. 

          Схема клинико-функционального диагноза при постконтузионном

          (посткоммоционном) синдроме:

          код по МКБ-10;

          нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10;
          связь с травмой головы (травма предшествует развитию психического заболевания и отмечается потеря сознания);

          наличие соматических жалоб и симптоматики;
          нарушения психических функций (их тяжесть по степеням);
          коморбидные психические и соматические расстройства;

          оценка ограничений жизнедеятельности (по категориям);

          реабилитационный потенциал;

          реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении постконтузионнного (посткоммоционного) синдрома; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации.

            выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
          Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

          снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
          обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
          коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

          восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия;

семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

            сохранение «привычным» для пациента режима дня;

            выработка навыков независимого проживания:

            выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

            создание привычной для пациента домашней обстановки;

            обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

            выработка навыков обращения с бытовыми приборами;

            обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

            коррекция когнитивных (познавательных) процессов; 

            помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
            Терапия занятостью (эрготерапия) представлена следующими видами: 

            настольные игры; 

            работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

            социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение фильмов).

            трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
            Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

            В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

            В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 
            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.

   F07.8 Другие органические расстройства личности и поведения             вследствие заболевания, повреждения или дисфункции             головного мозга

            Общая характеристика.
            Расстройства, не отвечающие критериям F00 – F06.

            Например, нарушения (когнитивные, эмоциональные и поведенческие), не достигающие степени деменции при прогрессирующих неврологических расстройствах (болезнь Альцгеймера, Паркинсона, Пика и другие), правополушарные органические аффективные расстройства.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: восстановление нарушенных психических функций, улучшени когнитивных функций, повышение умственной работоспособности, коррекция аффективных и поведенческих нарушений, социальная адаптация.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-ый уровень – районные, городские организации здравоохранения

2-ой уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения

3-ий уровень – республиканские организации здравоохранения

Условия оказания медицинской реабилитации:

амбулаторные условия; 
            при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения и выраженных психических нарушениях, при необходимости уточнения диагноза – в психиатрическом стационаре. 

            Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации (определяется клинической целесообразностью, продолжительностью и выраженностью психических функций, основным курсом лечения) и составляет: 
в психиатрическом стационаре – от 2 недель до 6 месяцев; 
в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 лет.
            Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 

            Реабилитационные мероприятия 

            Психообразование/ «Школа» пациента:
            информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении других органических расстройств личности и поведения вследствие заболевания, повреждения или дисфункции головного мозга;  
преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения пациента с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков (использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости). 
            Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

            снижение тревоги, страхов, агрессивности (в форме обучения и психологической поддержки родственников, осуществляющих уход за больным); 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента; 
            коррекция когнитивных (познавательных) процессов;

            восстановление ориентировки в собственной личности, времени и окружающей обстановке.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам: 

поддерживающая психотерапия; семейное консультирование.

            Медико-социальная помощь пациентам: 

         сохранение «привычным» для пациента режима дня;

         выработка навыков независимого проживания:

         выработка элементарных навыков самообслуживания (личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи, посещение туалета и соблюдение навыков опрятности); 

         создание привычной для пациента домашней обстановки;

         обеспечение освещения в ночное время и наличия ориентиров, облегчающих пациенту поиск нужных ему предметов и помещений;

         выработку навыков обращения с бытовыми приборами;

         обучение элементарным навыкам общения с окружающими;

         коррекцию когнитивных (познавательных) процессов; 

         помощь в подготовке и восстановлении документов для решения социальных вопросов.
           С целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных способностей, повышения самооценки, повышения уровня работоспособности проводится терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия:
         работа с природным материалом, пластилином, красками, карандашами, бумагой;

         социокультурные мероприятия (музыкальные занятия, просмотр и обсуждение с пациентами кинофильмов, настольные игры);

         трудовая терапия (элементарные трудовые действия, которые обеспечивают активность пациентам и помогают в борьбе с такими осложнениями, как легочные заболевания, контрактуры, потеря аппетита и др.).
         Стимуляция физической активности (ЛФК, массаж, психомоторный тренинг и т.д.).
Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F00-F03.
Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ F10 - F19
Общая характеристика

            Расстройства, которые, различаясь по клиническим формам и степени тяжести, объединены тем, что все они объясняются употреблением одного или нескольких психоактивных веществ (далее - ПАВ) (назначенных врачом или получаемых иными путями).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации при острой интоксикации 
Цель: после устранения интоксикации предупреждение развития осложнений, достижение состояния трезвости. 

Ожидаемые результаты: 
снижение частоты и объемов употребления ПАВ;

прекращение рискованных видов потребления ПАВ; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации при употреблении ПАВ с вредными последствиями 

Цель: коррекция негативных последствий потребления ПАВ, при невозможности достижения – мотивация на полное прекращение употребления ПАВ.

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и объемов употребления ПАВ;

прекращение рискованных видов потребления ПАВ; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации при состоянии отмены ПАВ 

Цель: после купирования состояния отмены предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к ПАВ;

формирование мотивации на прекращение потребления ПАВ (на снижение частоты и объемов употребления ПАВ, на прекращение рискованных видов потребления ПАВ (их сочетаний)); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации при синдроме зависимости от ПАВ 

Цель: преодоление отрицания у пациента имеющейся зависимости; после прекращения употребления ПАВ коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления ПАВ; 

снижение частоты и объемов употребления ПАВ;

формирование навыков совладания с патологическим влечением к ПАВ;

уменьшение негативных последствий потребления ПАВ, прекращение рискованных видов потребления ПАВ; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации при психотических расстройствах вследствие употребления ПАВ 

Цель: после купирования симптомов - предупреждение осложнений.
Ожидаемые результаты: 

при отсутствии бреда и галлюцинаций – наличие сформированной критики к перенесенному психотическому расстройству;

наличие осознания связи психотических расстройств и употребления ПАВ. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации при резидуальных и отсроченных психических расстройствах вследствие употребления ПАВ 

Цель: после купирования симптоматики – коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений.
Ожидаемые результаты: 

предупреждение развития стойкой нетрудоспособности;

сохранение способности к самостоятельному проживанию;

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования.
Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;
2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 

            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях отделения дневного пребывания в зависимости от тяжести и остроты психотических расстройств, длительности и объемов употребления ПАВ, тяжести поведенческих расстройств.
Этапы оказания медицинской реабилитации:

1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);

2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности (в зависимости от тяжести и выраженности симптоматики, длительности и объемов употребления ПАВ, формы расстройства вследствие употребления ПАВ).
В стационарных условиях: 
при острой интоксикации – от 5 до 30 дней; 
при употреблении ПАВ с вредными последствиями – от 14 дней до 4 недель; 
при синдроме зависимости – от 14 дней до 2 месяцев; 
при состоянии отмены – от 7-14 дней до 2 месяцев.
В амбулаторных условиях:
при употреблении ПАВ с вредными последствиями – от 1-3 месяцев;

при синдроме зависимости от ПАВ – до 6-12 месяцев;

при состоянии отмены – от 7-14 дней до 2 месяцев.
            Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 
1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения (пациентам с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности ФК 2, ФК 3). 

На 1-ом этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз.
            Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

          Схема клинико-функционального диагноза при психических

          и поведенческих расстройствах вследствие употребления ПАВ:

          код по МКБ-10;           

          нозологическая форма основного (психического) заболевания по МКБ-10 (острая интоксикация, употребление с вредными последствиями, синдром зависимости, состояние отмены, психотическое расстройство, амнестический синдром);

          генез заболевания (употреблением какого ПАВ вызвано данное заболевание);

          при острой интоксикации – вид осложнения (неосложненная или осложненная); 

          при употреблении с вредными последствиями – вид вредных последствий (физические или психические последствия);

          при синдроме зависимости – вид эпизода заболевания (воздержание (ранняя ремиссия, частичная ремиссия, полная ремиссия); употребление ПАВ в настоящее время (без соматических признаков, с соматическими признаками); постоянное употребление; эпизодическое употребление);

          при состоянии отмены – вид осложнения (неосложненное или с судорогами);

          при психотическом расстройстве – вид преобладающей психотической симптоматики и степень выраженности;

          при амнестическом синдроме – вид нарушений памяти;

          оценка ограничений жизнедеятельности, их стойкость и степень выраженности (по 7 основным категориям); 

          реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

          реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Проводится реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК). 

Проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности.
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.
           Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и дестигматизации психических расстройств):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении психических и поведенческих расстройств вследствие употребления ПАВ;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко - доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.

Психотерапия и психологическая помощь (проблемно-ориентированные, личностно-ориентированные и духовно-ориентированные подходы) направлены на снятие тревоги, страха, агрессивности, улучшение когнитивных способностей у пациентов и включают: 

ориентирование в действительности и окружении; 

недопущение умственного переживания негативных мыслей; 

уменьшение количества раздражителей; 

обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении; 

побуждение к воспоминанию и обсуждению событий жизни; 

повышение самооценки - сосредоточение внимания на достижениях.
Психологическая поддержка родственников, осуществляющих уход за пациентами, включает: 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств; 

коррекцию имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания. 
            Медико-социальная помощь пациентам:

обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены, одевания, раздевания, приема пищи – обеспечение высококалорийной и витаминизированной диеты, питьевого режима - контроль количества принятой и выделенной жидкости; следует избегать внезапного перехода к новым процедурам, темам или действиям; 

помощь в оформлении (замене) документов (паспортов, пенсионных удостоверений);

помощь в оформлении документов для принятия пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание;

проведение с пациентами тренингов: социально-бытовых и коммуникативных навыков, навыков независимого проживания, навыков по формированию здорового образа жизни;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Правовые ситуации

Для лечения (в том числе и для проведения реабилитационных мероприятий) несовершеннолетних до 18 лет тоебуется согласие родителей (родителя) или законных представителей.

Трудности возникают при отсутствии единого мнения между отцом и матерью. В этом случае необходимо информировать органы опеки и попечительства, инспекцию по делам несовершеннолетних.

При сочетании употребления ПАВ с делинквентным поведением, ребенок старше 14 лет может быть направлен в специальное учебно-воспитательное учреждение.
С пациентами проводятся: терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия (с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных функций, повышения уровня работоспособности).

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием карандашей и туши, пастельного мела, масляного мела, акриловых красок) по теме, при помощи фантазии, групповой картины; 

лепкой (с использованием пластилина, соленого теста) по теме, при помощи фантазии (простые формы);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги по теме, при помощи фантазии;

аппликацией (с использованием бумаги, картона, природного материала) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

рукоделием (с использованием тканей и ниток ярких цветов) по теме, при помощи фантазии.

Трудовая терапия представлена: 

физический труд и трудовой режим (регулируют настроение; воспитывают волю; тренируют память, мышление, внимание; предупреждают застойные процессы в легких и стимулируют кровообращение);
работой с древесиной с использованием следующих видов работ: обработка наждачной бумагой, полировка, закручивание шурупов по теме, при помощи фантазии;

работой с использованием высушенных цветков, листьев, шишек, желудей, мха, фасоли, гороха по теме, при помощи фантазии;

работа с бумагой (по теме, при помощи фантазии), сложные формы;

работой с глиной (по теме, при помощи фантазии);

работой с текстилем (по теме, при помощи фантазии, групповой картины).

Социокультурные мероприятия представлены:

музыкотерапией (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, участие в проведении музыкальных мероприятий);

кинотерапией (просмотр и обсуждение кинофильмов);

сказкотерапией (прослушивание, просмотр и участие в постановке сказок);

участие в постановке праздничных концертов и спектаклей.
Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента; даются рекомендации по продолжению или прекращению реабилитационных мероприятий.

2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации - осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: 

- с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций; 

- с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 2-ом этапе медицинской реабилитации:

выставляется клинико-функциональный диагноз;
продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и дестигматизации психических и поведенческих расстройств): 
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении психических и поведенческих расстройств вследствие употребления ПАВ;
преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации.
Психотерапия и психологическая помощь (проблемно-ориентированные, личностно-ориентированные и духовно-ориентированные подходы) направлены на снятие тревоги, страха, агрессивности, улучшение когнитивных способностей у пациентов и включают: 

ориентирование в действительности и окружении; 

недопущение умственного переживания негативных мыслей; 

уменьшение количества раздражителей; 

обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении; 

побуждение к воспоминанию и обсуждению событий жизни; 

повышение самооценки - сосредоточение внимания на достижениях.

Психологическая поддержка родственников, осуществляющих уход за пациентами, включает: 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств; 

коррекцию имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания. 
Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в расстановке мебели в таком порядке, который наилучшим образом будет соответствовать особенностям их несостоятельности; организация хранения вещей в легкодоступном месте; организация хранения в недоступных местах всех потенциально опасных вещей; поддержка наличия небольшого количества раздражителей в окружении пациента; поддержка спокойного обращения с пациентом; обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента (с целью профилактики травматизма и проявлений насилия, направленного на себя или на других пациентов);

избегание внезапного перехода к новым процедурам, темам или действиям; 

тренинг социально-бытовых, коммуникативных навыков, навыков по формированию независимого (самостоятельного) проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в сохранении трудоспособности, в выборе и получении новой профессии;

помощь в реализации льгот, предоставляемых государством;

контроль выдачи больничных листов;

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям;

предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам.
Правовые ситуации

Для лечения (в том числе и для проведения реабилитационных мероприятий) несовершеннолетних до 18 лет тоебуется согласие родителей (родителя) или законных представителей.

Трудности возникают при отсутствии единого мнения между отцом и матерью. В этом случае необходимо информировать органы опеки и попечительства, инспекцию по делам несовершеннолетних.

При сочетании употребления ПАВ с делинквентным поведением, ребенок старше 14 лет может быть направлен в специальное учебно-воспитательное учреждение.
С пациентами проводятся: терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия (с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных способностей, повышения самооценки, повышения уровня работоспособности).

Терапия творчеством представлена: рисованием, лепкой, работой с бумагой, рукоделием.

Трудовая терапия представлена работой: с природным материалом, с глиной, с текстилем, с прутьями, с древесиной, с картоном.

Социокультурные мероприятия представлены: кинотерапией, музыкотерапией, посещением выставок, театров музеев, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента; даются рекомендации по продолжению или прекращению реабилитационных мероприятий.

3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз;
продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 2-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

F10 Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления алкоголя

F10.0 Острая интоксикация алкоголем

Общая характеристика.
Острая интоксикация алкоголем – это состояние, которое характеризуется нарушением сознания, когнитивных функций, эмоций, восприятия и поведения, вследствие употребления алкоголя.

Острая интоксикация проявляется: расторможенностью, склонностью затевать споры, агрессивностью, лабильностью настроения, нарушением внимания, снижением способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки, нарушением повседневной деятельности. 
Могут присутствовать следующие симптомы: шаткость походки, смазанная речь, нистагм, сниженный уровень сознания, покраснение лица, инъецированность склер.

В тяжелых случаях острая интоксикация алкоголем может сопровождаться гипотензией, гипотермией, угнетением рвотного рефлекса.

Выделяют степени интоксикации алкоголем:

легкая степень – 0,5 - 1.5 промилле алкоголя в крови (проявляется неустойчивостью при ходьбе, смазанной речью, снижением критичности и уменьшением контроля над своими поступками);

средняя степень – 1,5 – 2,5 промилле алкоголя в крови (проявляется эйфорией, которая может сменяться раздражительностью и агрессией);

тяжелая степень – 2,5 – 4 промилле алкоголя в крови (к вышеуказанным симптомам присоединяется нарушение ориентации в месте и времени);
алкогольная кома – выше 4 промилле алкоголя в крови (проявляется угнетением сознания и является опасным для жизни состоянием). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты:
достижение состояния трезвости; 

снижение частоты и объемов употребления алкоголя; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).
Условия оказания медицинской реабилитации 

В стационарных условиях: в отделении токсикологии или в отделении реанимации и интенсивной терапии.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

при острой интоксикации – от 5 до 30 дней. 

Этапы, уровни оказания медицинской реабилитации – смотри F10 – F19.
Схема клинико-функционального диагноза при острой интоксикации алкоголем:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10 (острая интоксикация);

название употребляемого психоактивного вещества (одного или нескольких), вызвавшего острую интоксикацию;

осложнения (соматические, неврологические, психические, поведенческие);

оценка нарушений психических функций (по степени тяжести);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов. 

Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 
Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию, осознания связи психических расстройств и употребления алкоголя, формирования мотивации пациента на прекращение употребления алкоголя, достижения стабильного упорядоченного поведения, повышения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении и лечении психических и поведенческих расстройств вследствие употребления алкоголя; 

            информирование о мерах по снижению частоты и объемов употребления алкоголя, мерах по уменьшению негативных медицинских и социальных последствий употребления алкоголя, мерах по формированию мотивации на прекращение криминальной активности и нормализации отношений в семье;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места); 

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.

Психологическая помощь пациентам и их родственникам:

психологическая коррекция пациентов, направленная на снятие тревоги, агрессивности, улучшение когнитивных функций, повышение самооценки (неоднократное ориентирование пациента в месте, времени, собственной личности; недопущение умственного переживания негативных мыслей; использование расслабляющих упражнений; уменьшение количества раздражителей, обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении; сосредоточение внимания на достижениях); 

участие пациентов в группах взаимопомощи «Анонимные алкоголики», «Анонимные наркоманы», «Дети алкоголиков»;

психологическое консультирование пациентов по формированию мотивации на прекращение употребления алкоголя (на снижение частоты и объемов употребления алкоголя, на прекращение рискованных видов потребления алкоголя);

психологическая поддержка родственников: 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств; коррекция конфликтных взаимоотношений, имеющихся в семье, способных провоцировать и усугублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к больничному режиму (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены; одевания; приема легкоусвояемой пищи, богатой углеводами – часто и малыми порциями с ежедневным взвешиванием; контроль питьевого режима с исключением напитков, содержащих кофеин; контроль режима сна); 

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
проведение с пациентами тренинга по формированию навыков независимого проживания; 

проведение с пациентами и их родственниками тренинга навыков по формированию здорового образа жизни;

предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам; 
оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям. 
С пациентами проводятся: терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия (с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных способностей, повышения самооценки, повышения уровня работоспособности).

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

 F10.07 Патологическое опьянение

Общая характеристика

Патологическое опьянение развивается очень быстро (через несколько минут) после приема алкоголя в количестве, недостаточном для того, чтобы вызвать острую интоксикацию.

Патологическое опьянение может длиться от нескольких минут до нескольких часов и заканчивается длительным сном. 

Развивается делирий или сумеречное состояние сознания с психомоторным возбуждением, агрессивностью (в словесной форме или в актах физического насилия, нетипичных для поведения в трезвом состоянии), галлюцинациями.
Происходившие во время опьянения события амнезируются.
Предрасполагающим фактором являются: наличие органических психических расстройств, эпилепсии и других судорожных состояний, черепно-мозговых травм в анамнезе, астении, инсомнии. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты:

достижение состояния трезвости; 

снижение частоты и объемов употребления алкоголя; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).
Этапы, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F10 – F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0. 

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию.
Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

 F10.1 Употребление алкоголя с вредными последствиями

Общая характеристика.

 Употребление с вредными последствиями – это паттерн употребления ПАВ, следование которому наносит ущерб (физическому или психическому) здоровью (включая нарушение поведения, снижение способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки).

Паттерн употребления сохранялся минимум месяц или периодически повторялся на протяжении предыдущих 12 месяцев.

Вредные последствия могут быть физическими (например, в случае заражения гепатитом вследствие самовведения инъекционных наркотиков) или в форме психических нарушений (например, эпизоды вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации). 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
Цель: коррекция негативных последствий потребления алкоголя, при невозможности достижения – мотивация на полное прекращение употребления алкоголя.

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и объемов употребления алкоголя;

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).
Уровни оказания медицинской реабилитации: 
медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:
реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторных условиях;

в стационарных условиях – определяется индивидуально.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 1 месяца до 3 месяцев;

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель. 
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.
Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.
 F10.2 Синдром зависимости от алкоголя 

Общая характеристика. 

Синдром зависимости – это сочетание физиологических, когнитивных, поведенческих нарушений, развивающихся после многократного употребления алкоголя.

Синдром зависимости проявляется:

наличием сильного желания принимать данное вещество или чувство навязчивого влечения к приему данного вещества;

ослаблением контроля над его приемом (начало и окончание употребления или принятую дозу), о чем свидетельствуют его употребление в большом количестве или на протяжении длительного времени;

наличием физиологического состояния отмены, развивающегося при прекращении или сокращении приема вещества;

продолжением употребления, несмотря на вредные последствия (даже при осведомленности о характере этих последствий и степени их серьезности);

наличием высокого приоритета употребления данного вещества по сравнению с любыми другими видами деятельности и обязательствами;

возросшей толерантностью к действию вещества (явное ослабление эффекта при непрерывном регулярном приеме одной и той же дозы вещества либо значительное повышение дозы).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления алкоголя коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления алкоголя; 

снижение частоты и объемов употребления алкоголя;

полное воздержание от спиртного;

уменьшение негативных последствий потребления алкоголя; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях:

при неудачных попытках реабилитации в амбулаторных условиях;

при наличии неблагоприятного социального окружения;

при слабой поддержке родственников;

при сопутствующих психических или соматических заболеваниях;

при стойком желании проходить реабилитацию в стационаре и у несовершеннолетних;

в амбулаторных условиях – в остальных случаях.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6-12 месяцев. 

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Особенности реабилитационных мероприятий 

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию. 
Показания для проведения медицинской реабилитации пациентов с синдромом зависимости от алкоголя (в стационарных условиях):

неудачная попытка реабилитации вамбулаторных условиях;

слабая социальная поддержка;

сопутствующие соматические или психические заболевания;

стойкое желание пациента проходить медицинскую реабилитацию в стационаре.

Важным компонентом реабилитации пациента является посещение групп самопомощи (например, общества «Анонимные алкоголики»). Основу реабилитации составляет программа «Двенадцать шагов».
Важно также одновременное проведение психологического консультирования и психотерапии пациента и членов его семьи, его близких родственников. Родным и близким пациента рекомендуется участие в терапевтическом сообществе. 

На ранней стадии выздоровления пациентам рекомендуется избегать существенных жизненных перемен и вступления в новые отношения. Необходимо обучение пациентов навыкам совладания с отрицательными эмоциями злости, одиночества и усталости для предупреждения рецидива употребления алкоголя.
Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F10.3 Состояние отмены алкоголя

Общая характеристика. 

Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема алкоголя после некоторого периода его постоянного многократного употребления в высоких дозах.

Состояние отмены возникает в период от 6 до 48 ч после последнего употребления алкоголя и длится от 2-3 дней до 2-3 недель.

Состояние отмены характеризуется комплексом вегетативных, соматических, неврологических и психических нарушений, возникающих вслед за прекращением или резким сокращением длительного и массивного пьянства.

Состояние отмены проявляется:

тремором языка, век, вытянутых рук;

потливостью;

тошнотой или рвотой;

тахикардией или гипертензией;

психомоторным возбуждением;

головной болью;

бессонницей;

чувством недомогания или слабости;

транзиторными галлюцинациями (зрительными, тактильными, слуховыми) либо иллюзиями;

в некоторых случаях – большими судорожными припадками.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования состояния отмены предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к алкоголю;

формирование мотивации на прекращение потребления алкоголя (на снижение частоты и объемов употребления алкоголя, полное воздержание от спиртного); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях преимущественно;

у детей – рекомендовано в стационарных условиях;

в амбулаторных условиях – при наличии социальных (медицинских) противопоказаний, отказе пациента от госпитализации, отсутствии поддержки родственников. 

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 14 дней до 6 месяцев. 

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.


F10.31 Состояние отмены алкоголя с судорогами

Общая характеристика. 

Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема алкоголя после некоторого периода его постоянного многократного употребления в высоких дозах.

Состояние отмены проявляется:

тремором языка, век, вытянутых рук;

потливостью;

тошнотой или рвотой;

тахикардией или гипертензией;

психомоторным возбуждением;

головной болью;

бессонницей;

чувством недомогания или слабости;

транзиторными галлюцинациями (зрительными, тактильными, слуховыми) либо иллюзиями;

большими судорожными припадками.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации  

Цель: после купирования состояния отмены предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к алкоголю;

формирование мотивации на прекращение потребления алкоголя (на снижение частоты и объемов употребления алкоголя, полное воздержание от спиртного); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 
            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия и продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F10.3. 
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.


F10.4 Состояние отмены алкоголя с делирием

Общая характеристика.
Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема алкоголя после некоторого периода его постоянного многократного употребления в высоких дозах.

Состояние отмены проявляется:

тремором языка, век, вытянутых рук;

потливостью;

тошнотой или рвотой;

тахикардией или гипертензией;

психомоторным возбуждением;

головной болью;

бессонницей;

чувством недомогания или слабости;

транзиторными галлюцинациями (зрительными, тактильными, слуховыми) либо иллюзиями;

симптомами делирия (помрачение сознания (снижение ясности осознания окружающей действительности с нарушением способности сосредоточивать, поддерживать или переключать внимание); расстройство когнитивного функционирования (нарушение непосредственного воспроизведения и памяти на недавние события при относительной сохранности памяти на отдаленные события; дезориентировка во времени, месте, собственной личности); могут присутствовать симптомы психомоторных расстройств (непредсказуемые переходы от гипоактивности к гиперактивности, замедление реакций, ускоренная или замедленная речь, повышенный четверохолмный рефлекс).

В тяжелых случаях отмечаются судорожные припадки.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации  

Цель: после купирования состояния отмены предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к алкоголю;

формирование мотивации на прекращение потребления алкоголя (на снижение частоты и объемов употребления алкоголя, полное воздержание от спиртного); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия и продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F10.3. 

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.


F10.5 Психотическое расстройство в результате употребления алкоголя

Общая характеристика. 

Психотическое расстройство – это комплекс психотических явлений, возникающих во время употребления или после употребления (в пределах двух недель после завершения приема) алкоголя, который не может быть объяснен острой интоксикацией и не является частью состояния отмены.

Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Длительность расстройства не превышает 6 месяцев.

Психотическое расстройство проявляется: 

яркими галлюцинациями; 

искажениями восприятия; 

бредом (часто параноидного или персекуторного характера;

психомоторными расстройствами (возбуждением или ступором);

патологическим аффектом (варьирующим от сильного страха до экстаза). 

Сознание обычно ясное.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптомов - предупреждение осложнений.

Ожидаемые результаты: 

при отсутствии бреда и галлюцинаций – наличие сформированной критики к перенесенному психотическому расстройству;

наличие осознания связи психотических расстройств и употребления алкоголя; 
уменьшение количества употребляемого алкоголя;

уменьшение частоты употребления алкоголя;

полное воздержание от спиртного; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6 месяцев;

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F10.6 Амнестический синдром в результате употребления алкоголя (Корсаковский синдром)

Общая характеристика.
Амнестический синдром проявляется:

выраженным хроническим нарушением памяти преимущественно на недавние и более отдаленные события в степени, достаточной для того, чтобы вызвать затруднения в повседневной жизни; 
сниженной способностью к воспроизведению прошлого опыта.
Отмечается отсутствие следующих признаков:

нарушений непосредственного воспроизведения;

помрачения сознания и расстройств внимания;

общего интеллектуального снижения.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: восстановление эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления алкоголя; 

снижение частоты и объемов употребления алкоголя;

полное воздержание от спиртного;

уменьшение негативных последствий потребления алкоголя; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях: – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 12 месяцев;

в стационарных условиях – от 2 недель до 4 недель.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F10.73 Деменция в результате употребления алкоголя

Общая характеристика.
При выявлении пациента на уровне первичной медицинской помощи проводится краткосрочное вмешательство врачом или медицинской сестрой той организации, где был выявлен данный пациент без перенаправления к врачу-психиатру-наркологу или психотерапевту. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления алкоголя; 

снижение частоты и объемов употребления алкоголя;

полное воздержание от спиртного;

уменьшение негативных последствий потребления алкоголя; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6-12 месяцев;

в стационарных условиях – от 2 недель до 4 недель.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления алкоголя и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F11 Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления опиоидов

F11.0 Острая интоксикация опиоидами

Общая характеристика.
Острая интоксикация проявляется:

изменением поведения (апатией, седацией, расторможенностью, психомоторной заторможенностью, нарушением внимания, снижением способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки, нарушением повседневной деятельности);
сонливостью, смазанной речью, сужением зрачков, снижением уровня сознания (например, ступор или кома);
в тяжелых случаях – угнетением дыхания, гипотермией.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты:

длительное воздержание от употребления опиоидов; 

снижение частоты и объемов употребления опиоидов; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 5 до 30 дней. 

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления опиоидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия в стационарных условиях определяются тяжестью психопатологической симптоматики, нарушением психических функций и критериев (способностей) жизнедеятельности и проводятся пациентам с умеренными и выраженными нарушениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0. 

Реабилитационные мероприятия в амбулаторных условиях проводятся в зависимости от степени нарушения психических функций и ограничений жизнедеятельности, а также от выраженности психопатологической симптоматики 

В амбулаторных условиях ограничены возможности не только лечения лекарственными средствами, но и использования психотерапевтических воздействий (групповой психотерапии и терапии средой).

В амбулаторных условиях продолжается проведение реабилитационных мероприятий, рекомендованных врачом-специалистом согласно плану или индивидуальной программе медицинской реабилитации пациента (смотри Общие положения). 

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом опиоидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления опиоидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление опиоидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 
Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента.


F11.3 Синдром зависимости от опиоидов

Общая характеристика. 
Синдром зависимости от опиоидов – это сочетание физиологических, когнитивных, поведенческих нарушения, развивающихся после многократного употребления опиоидов. 

Синдром зависимости проявляется:
наличием сильного желания принимать данное вещество или чувство навязчивого влечения к приему данного вещества;

ослаблением контроля над его приемом (начало и окончание употребления или принятую дозу), о чем свидетельствуют его употребление в большом количестве или на протяжении длительного времени;

наличием физиологического состояния отмены, развивающегося при прекращении или сокращении приема вещества;

продолжением употребления, несмотря на вредные последствия (даже при осведомленности о характере этих последствий и степени их серьезности);

наличием высокого приоритета употребления данного вещества по сравнению с любыми другими видами деятельности и обязательствами;

возросшей толерантностью к действию вещества (явное ослабление эффекта при непрерывном регулярном приеме одной и той же дозы вещества либо значительное повышение дозы).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления опиоидов - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления опиоидов; 

снижение частоты и объемов употребления опиоидов;

уменьшение негативных последствий употребления опиоидов; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев; 

в амбулаторных условиях– от 4 недель до 6-12 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления опиоидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.


F11.4 Состояние отмены опиоидов

Общая характеристика. 

Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема опиоидов после некоторого периода его постоянного многократного употребления в высоких дозах.

Состояние отмены может быть вызвано введением их антагонистов после кратковременного периода употребления опиоидов.

Состояние отмены проявляется:

сильным желанием принять опиоидное средство;

ринореей или чиханием, зевотой;

слезотечением; 

тремором языка, век, вытянутых рук; 

расширением зрачков;
мышечными болями или судорогами;

абдоминальными спазмами;

тошнотой или рвотой;

диареей;

периодическим ознобом;
тахикардией или гипертензией;

головной болью;

бессонницей.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования состояния отмены предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к опиоидам;

формирование мотивации на прекращение употребления опиоидов (на снижение частоты и объемов употребления опиоидов, полное воздержание от употребления опиоидов); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 7-14 дней до 6 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления опиоидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом опиоидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления опиоидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление опиоидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.
F12 Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением каннабиноидов

F12.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением каннабиноидов

Общая характеристика.
Острая интоксикация проявляется:

эйфорией и расторможенностью, тревогой или ажитацией, подозрительностью или параноидным мышлением, ощущением замедления времени и (или) переживанием ускоренного течения мыслей, снижением способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки, нарушением внимания, изменением быстроты реакций; 

наличием слуховых, зрительных или тактильных иллюзий, галлюцинаций при сохранности ориентировки;

симптомов деперсонализации и дереализации;

нарушением повседневной деятельности;

усилением аппетита, сухостью во рту, инъецированностью склер, тахикардией. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты:

длительное воздержание от употребления каннабиноидов;
снижение частоты и объемов употребления каннабиноидов; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 5 до 30 дней;

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 месяцев. 

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F12.1 Употребление каннабиноидов с вредными последствиями

Общая характеристика. 
Употребление с вредными последствиями – это паттерн употребления ПАВ, следование которому наносит ущерб (физическому или психическому) здоровью (включая нарушение поведения, снижение способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки).

Паттерн употребления сохранялся минимум месяц или периодически повторялся на протяжении предыдущих 12 месяцев.

Вредные последствия могут быть физическими (например, в случае заражения гепатитом вследствие самовведения инъекционных наркотиков) или в форме психических нарушений (например, эпизоды вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации). 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: коррекция негативных последствий употребления каннабиноидов, при невозможности достижения – мотивация на полное прекращение употребления каннабиноидов.

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и объемов употребления каннабиноидов;

длительное воздержание от употребления каннабиноидов;
улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – от 1-3 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F12.2 Синдром зависимости от каннабиноидов

Общая характеристика. 
Синдром зависимости – это сочетание физиологических, когнитивных, поведенческих нарушения, развивающихся после многократного употребления каннабиноидов.

Синдром зависимости проявляется:

наличием сильного желания принимать данное вещество или чувство навязчивого влечения к приему данного вещества;

ослаблением контроля над его приемом (начало и окончание употребления или принятую дозу), о чем свидетельствуют его употребление в большом количестве или на протяжении длительного времени;

наличием физиологического состояния отмены, развивающегося при прекращении или сокращении приема вещества;

продолжением употребления, несмотря на вредные последствия (даже при осведомленности о характере этих последствий и степени их серьезности);

наличием высокого приоритета употребления данного вещества по сравнению с любыми другими видами деятельности и обязательствами;

возросшей толерантностью к действию вещества (явное ослабление эффекта при непрерывном регулярном приеме одной и той же дозы вещества либо значительное повышение дозы).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления каннабиноидов - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления каннабиноидов; 

снижение частоты и объемов употребления каннабиноидов;

полное воздержание от употребления каннабиноидов;

уменьшение негативных последствий потребления каннабиноидов; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев; 

в амбулаторных условиях – до 6-12 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

            Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F12.3 Состояние отмены каннабиноидов

Общая характеристика. 

Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема опиоидов после некоторого периода его длительного многократного употребления в высоких дозах.

Продолжительность состояния отмены составляет от нескольких часов до семи дней.

Состояние отмены проявляется:

тревогой;

раздражительностью;

тремором вытянутых рук;

потливостью;

мышечными болями.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования состояния отмены - предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к каннабиноидам алкоголю;

формирование мотивации на прекращение потребления каннабиноидов (на снижение частоты и объемов употребления алкоголя, полное воздержание от спиртного); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.


F12.5 Психотическое расстройство, вызванное употреблением 

каннабиноидов 
Общая характеристика.
Психотическое расстройство – это комплекс психотических явлений, возникающих во время употребления или после употребления (в пределах двух недель после завершения приема) каннабиноидов, который не может быть объяснен острой интоксикацией и не является частью состояния отмены.

Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Длительность расстройства не превышает 6 месяцев.

Психотическое расстройство проявляется: 

яркими галлюцинациями; 

искажениями восприятия; 

бредом (часто параноидного или персекуторного характера;

психомоторными расстройствами (возбуждением или ступором);

патологическим аффектом (варьирующим от сильного страха до экстаза). 

Сознание обычно ясное.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптомов - предупреждение осложнений.

Ожидаемые результаты: 

при отсутствии бреда и галлюцинаций – наличие сформированной критики к перенесенному психотическому расстройству;

наличие осознания связи психотических расстройств и употребления каннабиноидов; 

уменьшение количества употребления каннабиноидов;

уменьшение частоты употребления каннабиноидов;

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования. 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель;

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0. 

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

F12.7

Резидуальные и отсроченные психотические расстройства вследствие употребления каннабиноидов 
F12.70 Наплывы реминисценций (флэшбэк), вызванные употреблением каннабиноидов

Общая характеристика. 

Расстройства, при которых, обусловленные употреблением каннабиноидов изменения когнитивных функций, аффекта, личности или поведения, сохраняются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества.

Начало расстройства прямо соотносится с употреблением каннабиноидов.

Выполняются:

общие критерии F07. (расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга);

критерии F06.3 (органические аффективные расстройства);

общие критерии деменции (F00- F03);

критерии F06.7 (легкое когнитивное расстройство), кроме критерия Г;

общие критерии F1х.5 (психотическое расстройство), за исключением срока начала.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

Цель: после купирования симптоматики – коррекция когнитивных, эмоциональных, поведенческих нарушений.

Ожидаемые результаты: 

уменьшение количества употребления каннабиноидов;

уменьшение частоты употребления каннабиноидов;

полное воздержание от употребления каннабиноидов; 

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F12.71 Расстройства личности и поведения вследствие употребления каннабиноидов (амотивационный синдром)
Общая характеристика. 
Психотическое расстройство – это комплекс психотических явлений, возникающих во время употребления или после употребления (в пределах двух недель после завершения приема) каннабиноидов, который не может быть объяснен острой интоксикацией и не является частью состояния отмены.

Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Длительность расстройства не превышает 6 месяцев.

Психотическое расстройство проявляется: 

яркими галлюцинациями; 

искажениями восприятия; 

бредом (часто параноидного или персекуторного характера;

психомоторными расстройствами (возбуждением или ступором);

патологическим аффектом (варьирующим от сильного страха до экстаза). 

Сознание обычно ясное.

Резидуальные и отсроченные расстройства – это расстройства, при которых, обусловленные употреблением каннабиноидов изменения когнитивных функций, аффекта, личности или поведения, сохраняются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества.

Начало расстройства прямо соотносится с употреблением каннабиноидов.

Выполняются:

общие критерии F07. (расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга);

критерии F06.3 (органические аффективные расстройства);

общие критерии деменции (F00- F03);

критерии F06.7 (легкое когнитивное расстройство), кроме критерия Г;

общие критерии F1х.5 (психотическое расстройство), за исключением срока начала.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптоматики – коррекция когнитивных, эмоциональных, поведенческих нарушений.

Ожидаемые результаты: 

длительное воздержание от употребления каннабиноидов;

снижение частоты и объемов употребления каннабиноидов; 

предупреждение развития стойкой нетрудоспособности;

сохранение способности к самостоятельному проживанию;

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования.

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 месяцев;

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель. 

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F12.72 Резидуальное аффективное расстройство вследствие употребления каннабиноидов

Общая характеристика. 
Резидуальные расстройства – это расстройства, при которых, обусловленные употреблением каннабиноидов изменения когнитивных функций, аффекта, личности или поведения, сохраняются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества.

Начало расстройства прямо соотносится с употреблением каннабиноидов.

Выполняются:

общие критерии F07. (расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга);

критерии F06.3 (органические аффективные расстройства);

общие критерии деменции (F00- F03);

критерии F06.7 (легкое когнитивное расстройство), кроме критерия Г;

общие критерии F1х.5 (психотическое расстройство), за исключением срока начала.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптоматики – коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений.

Ожидаемые результаты: 
длительное воздержание от употребления каннабиноидов;

снижение частоты и объемов употребления каннабиноидов; 
предупреждение развития стойкой нетрудоспособности;

сохранение способности к самостоятельному проживанию;

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования.

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 3 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления каннабиноидов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом каннабиноидов; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления каннабиноидов; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление каннабиноидов; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F13 Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления седативных и снотворных средств 

F13.0 Острая интоксикация седативными и снотворными средствами 

Общая характеристика.
При выявлении пациента на уровне первичной медицинской помощи проводится краткосрочное вмешательство врачом или медицинской сестрой той организации, где был выявлен данный пациент без перенаправления к врачу-психиатру-наркологу или психотерапевту. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты:

достижение длительного воздержания от употребления седативных и снотворных средств;  

снижение частоты и количества употребления седативных и снотворных средств; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 5 до 30 дней; 

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления седативных и снотворных средств и направлены на предупреждение рецидивов. 
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом седативных и снотворных средств; информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления седативных и снотворных средств; обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление седативных и снотворных средств; поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F13.2 Синдром зависимости от седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов)

Общая характеристика. 
Синдром зависимости – это сочетание физиологических, когнитивных, поведенческих нарушения, развивающихся после многократного употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов).

Синдром зависимости проявляется:
наличием сильного желания принимать данное вещество или чувство навязчивого влечения к приему данного вещества;

ослаблением контроля над его приемом (начало и окончание употребления или принятую дозу), о чем свидетельствуют его употребление в большом количестве или на протяжении длительного времени;

наличием физиологического состояния отмены, развивающегося при прекращении или сокращении приема вещества;

продолжением употребления, несмотря на вредные последствия (даже при осведомленности о характере этих последствий и степени их серьезности);

наличием высокого приоритета употребления данного вещества по сравнению с любыми другими видами деятельности и обязательствами;

возросшей толерантностью к действию вещества (явное ослабление эффекта при непрерывном регулярном приеме одной и той же дозы вещества либо значительное повышение дозы).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов) - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов); 

снижение частоты и объемов употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов);

полное воздержание от употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов);

уменьшение негативных последствий употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов);
улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев; 

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов) ПАВ и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F13.4 Состояние отмены седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов)

Общая характеристика. 
Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов) после некоторого периода его длительного многократного употребления в высоких дозах.

Состояние отмены проявляется:

сильным желанием принять седативное или снотворное средство;

тремором языка, век, вытянутых рук; 

тошнотой или рвотой; 

тахикардией;

постуральной гипотензией;

психомоторным возбуждением;

головной болью;

бессонницей;

чувством недомогания или слабости;

транзиторными галлюцинациями (зрительными, слуховыми, тактильными) либо иллюзиями;

параноидным мышлением;

большими судорожными припадками.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования состояния отмены - предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к седативным и снотворным средствам (анксиолитическим и снотворным средствам из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов);

формирование мотивации на прекращение потребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов); 

снижение частоты и объемов употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов), полное воздержание от седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев;
в амбулаторных условиях – от 14 дней до 6 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов) и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит: 
из оценки уровня потребления пациентом седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов);  

            информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов);

            обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление седативных и снотворных средств (анксиолитических и снотворных средств из группы бензодиазепинов, противоэпилептических и снотворных средств из группы барбитуратов); 
            поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F14 Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления кокаина

F14.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением кокаином

Общая характеристика.
Острая интоксикация проявляется изменением поведения или расстройством восприятия: 

эйфорией или ощущением повышенной энергичности, повышением уровня бодрствования, убежденностью в собственном величии либо грандиозных возможностях, агрессивностью, склонностью затевать споры, лабильностью настроения, стереотипными повторяющимися формами 
поведения;

наличием иллюзий (слуховых, зрительных, тактильных), галлюцинаций, параноидного мышления;

нарушением повседневной деятельности.
Могут также присутствовать следующие симптомы: 
тахикардия, аритмия сердца, гипертензия, потливость и ознобы, тошнота и рвота, признаки потери массы тела, расширение зрачков, психомоторное возбуждение, мышечная слабость, боли в груди, судороги. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты:

снижение частоты и объемов употребления кокаина; 

длительное воздержание от употребления кокаина;

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 5 до 30 дней; 

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления кокаина и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом кокаина, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления кокаина, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление кокаина, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F14.1 Употребление кокаина с вредными последствиями

Общая характеристика. 
Употребление с вредными последствиями – это паттерн употребления ПАВ, следование которому наносит ущерб (физическому или психическому) здоровью (включая нарушение поведения, снижение способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки).

Паттерн употребления сохранялся минимум месяц или периодически повторялся на протяжении предыдущих 12 месяцев.

Вредные последствия могут быть физическими (например, в случае заражения гепатитом вследствие самовведения инъекционных наркотиков) или в форме психических нарушений (например, эпизоды вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации). 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
Цель: коррекция негативных последствий употребления кокаина, при невозможности достижения – мотивация на полное прекращение употребления кокаина.

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и объемов употребления кокаина;

прекращение рискованных видов употребления кокаина; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – от 1-3 месяцев до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления кокаина и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом кокаина, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления кокаина, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление кокаина, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F14.2 Синдром зависимости от кокаина 

Общая характеристика. 
Синдром зависимости – это сочетание физиологических, когнитивных, поведенческих нарушения, развивающихся после многократного употребления кокаина. 

Синдром зависимости проявляется:
наличием сильного желания принимать данное вещество или чувство навязчивого влечения к приему данного вещества;

ослаблением контроля над его приемом (начало и окончание употребления или принятую дозу), о чем свидетельствуют его употребление в большом количестве или на протяжении длительного времени;

наличием физиологического состояния отмены, развивающегося при прекращении или сокращении приема вещества;

продолжением употребления, несмотря на вредные последствия (даже при осведомленности о характере этих последствий и степени их серьезности);

наличием высокого приоритета употребления данного вещества по сравнению с любыми другими видами деятельности и обязательствами;

возросшей толерантностью к действию вещества (явное ослабление эффекта при непрерывном регулярном приеме одной и той же дозы вещества либо значительное повышение дозы).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
Цель: после прекращения употребления кокаина коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления кокаина; 

снижение частоты и объемов употребления кокаина;

полное воздержание от употребления кокаина;

уменьшение негативных последствий употребления кокаина; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушногоповедения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев; 

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления кокаина и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом кокаина, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления кокаина, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление кокаина, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F14.3 Состояние отмены кокаина 

Общая характеристика. 
Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема кокаина после некоторого периода его длительного многократного употребления в высоких дозах.

Состояние отмены проявляется:
сильным желанием принять кокаин;

дисфорическим настроением (например, печалью или ангедонией);

вялостью, сонливостью, усталостью;

психомоторной заторможенностью или ажитацией;

повышенным аппетитом;

бессонницей или гиперсомнией;

причудливыми или неприятными сновидениями.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования состояния отмены - предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к кокаину;

формирование мотивации на прекращение употребления кокаина (на снижение частоты и объемов употребления кокаина, полное воздержание от употребления кокаина); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев;
в амбулаторных условиях – от 14 дней до 4 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления кокаина и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом кокаина, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления кокаина, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление кокаина, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F14.5 Психотическое расстройство вследствие употребления кокаина 

Общая характеристика.
Психотическое расстройство – это комплекс психотических явлений, возникающих во время употребления или после употребления (в пределах двух недель после завершения приема) кокаина, который не может быть объяснен острой интоксикацией и не является частью состояния отмены.

Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Длительность расстройства не превышает 6 месяцев.

Психотическое расстройство проявляется: 

яркими галлюцинациями; 

искажениями восприятия; 

бредом (часто параноидного или персекуторного характера;

психомоторными расстройствами (возбуждением или ступором);

патологическим аффектом (варьирующим от сильного страха до экстаза). 

Сознание обычно ясное.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации  

Цель: после купирования симптомов - предупреждение осложнений.

Ожидаемые результаты: 

при отсутствии бреда и галлюцинаций – наличие сформированной критики к перенесенному психотическому расстройству;

наличие осознания связи психотических расстройств и употребления кокаина; 
снижение частоты и объемов употребления кокаина; 

достижение длительного воздержания от употребления кокаина; 

полное воздержание от употребления кокаина;

уменьшение негативных последствий употребления кокаина; 

предупреждение развития стойкой нетрудоспособности;

сохранение способности к самостоятельному проживанию;

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования. 
Этапы, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 


F14.7 Резидуальные и отсроченные психотические расстройства вследствие употребления кокаина

Общая характеристика.
Психотическое расстройство – это комплекс психотических явлений, возникающих во время употребления или после употребления (в пределах двух недель после завершения приема) кокаина, который не может быть объяснен острой интоксикацией и не является частью состояния отмены.

Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Длительность расстройства не превышает 6 месяцев.

Психотическое расстройство проявляется: 

яркими галлюцинациями; 

искажениями восприятия; 

бредом (часто параноидного или персекуторного характера;

психомоторными расстройствами (возбуждением или ступором);

патологическим аффектом (варьирующим от сильного страха до экстаза). 

Сознание обычно ясное.
Резидуальные и отсроченные расстройства – это расстройства, при которых, обусловленные употреблением кокаина изменения когнитивных функций, аффекта, личности или поведения, сохраняются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества.

Начало расстройства прямо соотносится с употреблением кокаина.

Выполняются:

общие критерии F07. (расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга);

критерии F06.3 (органические аффективные расстройства);

общие критерии деменции (F00- F03);

критерии F06.7 (легкое когнитивное расстройство), кроме критерия Г;

общие критерии F1х.5 (психотическое расстройство), за исключением срока начала.
При выявлении пациента на уровне первичной медицинской помощи проводится краткосрочное вмешательство врачом или медицинской сестрой той организации, где был выявлен данный пациент без перенаправления к врачу-психиатру-наркологу или психотерапевту. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптоматики – коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений.

Ожидаемые результаты: 
снижение частоты и объемов употребления кокаина; 

достижение длительного воздержания от употребления кокаина; 
полное воздержание от употребления кокаина;

уменьшение негативных последствий употребления кокаина; 
предупреждение развития стойкой нетрудоспособности;

сохранение способности к самостоятельному проживанию;

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования.

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления кокаина и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом кокаина, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления кокаина, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление кокаина, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F14.70 Флэшбэк вследствие употребления кокаина

F14.75 Психотическое расстройство с поздним дебютом вследствие употребления кокаина

F15 Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов, включая кофеин

Общая характеристика.
Расстройства проявляются изменением поведения или расстройством восприятия: 

эйфорией или ощущением повышенной энергичности, повышением уровня бодрствования, убежденностью в собственном величии либо грандиозных возможностях, агрессивностью, склонностью затевать споры, лабильностью настроения, стереотипными повторяющимися формами поведения;

наличием иллюзий (слуховых, зрительных, тактильных), галлюцинаций, параноидного мышления;

нарушением повседневной деятельности.
Могут также присутствовать: 
тахикардия, аритмия сердца, гипертензия, потливость, озноб, тошнота, рвота, признаки потери массы тела, расширение зрачков, психомоторное возбуждение, мышечная слабость, боли в груди, судороги. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления других стимуляторов, включая кофеин - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления других стимуляторов, включая кофеин; 

снижение частоты и количества употребления других стимуляторов, включая кофеин;

полное воздержание от употребления других стимуляторов, включая кофеин;

уменьшение негативных последствий употребления других стимуляторов, включая кофеин; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных услови – от 1-3 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления других стимуляторов, включая кофеин, и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом других стимуляторов, включая кофеин, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления других стимуляторов, включая кофеин, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление других стимуляторов, включая кофеин, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F15.3 Состояние отмены других стимуляторов, включая кофеин

Общая характеристика.
Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема других стимуляторов, включая кофеин, после некоторого периода его длительного многократного употребления в высоких дозах.

Состояние отмены проявляется:
сильным желанием принять стимуляторы;

дисфорическим настроением;

вялостью, сонливостью, усталостью;
психомоторной заторможенностью или ажитацией;

повышенным аппетитом;
бессонницей или гиперсомнией;

причудливыми или неприятными сновидениями.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования состояния отмены - предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к другим стимуляторам, включая кофеин;

формирование мотивации на прекращение употребления других стимуляторов, включая кофеин (на снижение частоты и объемов употребления других стимуляторов, включая кофеин, полное воздержание от употребления других стимуляторов, включая кофеин); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев;
в амбулаторных условиях – от 7-14 дней до 6 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления других стимуляторов, включая кофеин, и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом других стимуляторов, включая кофеин, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления других стимуляторов, включая кофеин, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление других стимуляторов, включая кофеин, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F16 Пихические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением галлюциногенов

Общая характеристика.
Проявляются изменением поведения или расстройством восприятия:
тревогой и боязливостью, иллюзиями или галлюцинациями, явлениями деперсонализации и дереализации, параноидным мышлением, идеями отношения, лабильностью настроения, гиперактивностью, импульсивными действиями, нарушением внимания, нарушением повседневной деятельности.

Могут также присутствовать следующие симптомы:

Тахикардия, сердцебиение, потливость и ознобы, тремор, нечеткость зрения, расширение зрачков, нарушение координации.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления галлюциногенов - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления галлюциногенов; 

снижение частоты и количества употребления галлюциногенов;

полное воздержание от употребления галлюциногенов;

уменьшение негативных последствий употребления галлюциногенов; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев; 

в амбулаторных условиях – до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления галлюциногенов и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом алкоголя, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления алкоголя, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление алкоголя, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F17 Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением табака 
F17.0 Острая интоксикация, вызванная употреблением табака (острая никотиновая интоксикация)

Общая характеристика.
Острая интоксикация проявляется:

изменением поведения или расстройством восприятия (бессонницей, причудливыми сновидениями, лабильностью настроения, дереализацией, нарушением повседневной деятельности);

тошнотой или рвотой, потливостью, тахикардией, сердечной аритмией. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и количества употребления табака;
полное воздержание от употребления табака; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 5 до 30 дней; 

в амбулаторных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления табака и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом табака, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления табака, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление табака, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F17.1 Употребление табака с вредными последствиями

Общая характеристика.
Употребление с вредными последствиями – это паттерн употребления ПАВ, следование которому наносит ущерб (физическому или психическому) здоровью (включая нарушение поведения, снижение способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки).

Паттерн употребления сохранялся минимум месяц или периодически повторялся на протяжении предыдущих 12 месяцев.

Вредные последствия могут быть физическими (например, в случае заражения гепатитом вследствие самовведения инъекционных наркотиков) или в форме психических нарушений (например, эпизоды вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления табака - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления табака; 

снижение частоты и количества употребления табака;

полное воздержание от употребления табака;

уменьшение негативных последствий употребления табака; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – от 2 недель до 1-3 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления табака и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом табака, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления табака, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление табака, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F17.2 Синдром зависимости от табака

Общая характеристика. 
Синдром зависимости – это сочетание физиологических, когнитивных, поведенческих нарушения, развивающихся после многократного употребления табака. 

Синдром зависимости проявляется:
наличием сильного желания принимать данное вещество или чувство навязчивого влечения к приему данного вещества;

ослаблением контроля над его приемом (начало и окончание употребления или принятую дозу), о чем свидетельствуют его употребление в большом количестве или на протяжении длительного времени;

наличием физиологического состояния отмены, развивающегося при прекращении или сокращении приема вещества;

продолжением употребления, несмотря на вредные последствия (даже при осведомленности о характере этих последствий и степени их серьезности);

наличием высокого приоритета употребления данного вещества по сравнению с любыми другими видами деятельности и обязательствами;

возросшей толерантностью к действию вещества (явное ослабление эффекта при непрерывном регулярном приеме одной и той же дозы вещества либо значительное повышение дозы).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления табака - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

   достижение длительного воздержания от употребления табака; 

снижение частоты и количества употребления табака;

полное воздержание от употребления табака;

уменьшение негативных последствий употребления табака; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев; 

в амбулаторных условиях – до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления табака и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом табака, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления табака, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление табака, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F17.3 Состояние отмены табака
Общая характеристика.
Состояние отмены характеризуется симптомами различной степени тяжести и проявляется (в различных сочетаниях) при полном или частичном прекращении приема табака после некоторого периода его постоянного многократного употребления в высоких дозах.
Состояние отмены табака проявляется:

сильное желание употребить табак (или другие содержащие никотин средства;

чувством недомогания или слабости;

тревогой;

дисфорическим настроением;

раздражительностью или беспокойством;

головной болью;

бессонницей;

повышенным аппетитом;

усиленным кашлем;

изъязвлениями во рту;

затруднениями при сосредоточении.

чувством недомогания или слабости.

В некоторых случаях проявляется: 

тошнотой или рвотой;

психомоторным возбуждением;

транзиторными галлюцинациями (зрительными, тактильными, слуховыми) либо иллюзиями;

            судорожными припадками.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования состояния отмены - предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к табаку;

формирование мотивации на прекращение употребления табака (на снижение частоты и объемов употребления табака, полное воздержание от употребления табака); 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 7-14 дней до 4 недель;
в амбулаторных условиях – от 7-14 дней до 2 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления табака, и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом табака, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления табака, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление табака, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F18 Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением летучих растворителей

F18.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением летучих растворителей

Общая характеристика.
Острая интоксикация проявляется:

изменением поведения (апатией, вялостью, сонливостью, склонностью затевать споры, агрессивностью, лабильностью настроения, снижением способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки, нарушением внимания и памяти, психомоторной заторможенностью, нарушением повседневной деятельности);

шаткостью походки, смазанной речью, нистагмом, снижением уровня сознания, мышечной слабостью, нечеткостью зрения;

в тяжелых случаях – гипотензией, гипотермией, угнетением рвотного рефлекса.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после устранения интоксикации - предупреждение развития осложнений. 

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и объемов употребления летучих растворителей;

полное воздержание от употребления летучих растворителей;
улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента).

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 5 до 30 дней;

в амбулаторных условиях – от 2 недель до 2 месяцев. 

Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19.  

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления летучих растворителей и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом летучих растворителей, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления летучих растворителей, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление летучих растворителей, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F18.1 Употребление летучих растворителей с вредными последствиями 
Общая характеристика.
Употребление с вредными последствиями – это паттерн употребления ПАВ, следование которому наносит ущерб (физическому или психическому) здоровью (включая нарушение поведения, снижение способности здраво рассуждать и критически оценивать свои поступки).
Паттерн употребления сохранялся минимум месяц или периодически повторялся на протяжении предыдущих 12 месяцев.

Вредные последствия могут быть физическими (например, в случае заражения гепатитом вследствие самовведения инъекционных наркотиков) или в форме психических нарушений (например, эпизоды вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации  

Цель: коррекция негативных последствий употребления летучих растворителей, при невозможности достижения – мотивация на полное прекращение употребления летучих растворителей.

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и объемов употребления летучих растворителей;

прекращение рискованных видов потребления летучих растворителей; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 
Этапы, уровни, условия, продолжительность оказания и оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

 F18.2 Синдром зависимости от летучих растворителей

Общая характеристика.
Синдром зависимости – это сочетание физиологических, когнитивных, поведенческих нарушения, развивающихся после многократного употребления летучих растворителей. 

Синдром зависимости проявляется:
наличием сильного желания принимать данное вещество или чувство навязчивого влечения к приему данного вещества;

ослаблением контроля над его приемом (начало и окончание употребления или принятую дозу), о чем свидетельствуют его употребление в большом количестве или на протяжении длительного времени;

наличием физиологического состояния отмены, развивающегося при прекращении или сокращении приема вещества;

продолжением употребления, несмотря на вредные последствия (даже при осведомленности о характере этих последствий и степени их серьезности);

наличием высокого приоритета употребления данного вещества по сравнению с любыми другими видами деятельности и обязательствами;

возросшей толерантностью к действию вещества (явное ослабление эффекта при непрерывном регулярном приеме одной и той же дозы вещества либо значительное повышение дозы).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после прекращения употребления летучих растворителей - коррекция эмоциональных, когнитивных, поведенческих нарушений. 

Ожидаемые результаты: 

достижение длительного воздержания от употребления летучих растворителей; 

снижение частоты и объемов употребления летучих растворителей;

полное воздержание от летучих растворителей;

уменьшение негативных последствий употребления летучих растворителей; 

улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных (обучение совладения с отрицательными эмоциями: злости, одиночества и усталости), когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента);

формирование мотивации на прекращение криминальной активности, труд (учебу), нормализацию отношений в семье. 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 2 месяцев; 

в амбулаторных условиях – до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления летучих растворителей и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом летучих растворителей, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления летучих растворителей, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление летучих растворителей, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.

F18.5 Психотическое расстройство вследствие употребления летучих растворителей
Общая характеристика. 
Психотическое расстройство – это комплекс психотических явлений, возникающих во время употребления или после употребления (в пределах двух недель после завершения приема) летучих растворителей, который не может быть объяснен острой интоксикацией и не является частью состояния отмены.

Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Длительность расстройства не превышает 6 месяцев.

Психотическое расстройство проявляется: 

яркими галлюцинациями; 

искажениями восприятия; 

бредом (часто параноидного или персекуторного характера;

психомоторными расстройствами (возбуждением или ступором);

патологическим аффектом (варьирующим от сильного страха до экстаза). 

Сознание обычно ясное.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптомов - предупреждение осложнений.

Ожидаемые результаты: 

при отсутствии бреда и галлюцинаций – наличие сформированной критики к перенесенному психотическому расстройству;

наличие осознания связи психотических расстройств и употребления летучих растворителей; 
формирование мотивации на прекращение употребления летучих растворителей (на снижение частоты и объемов употребления летучих растворителей, полное воздержание от употребления летучих растворителей); 

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 
уменьшение негативных последствий употребления кокаина; 

предупреждение развития стойкой нетрудоспособности;

сохранение способности к самостоятельному проживанию;
улучшение качества жизни и социального функционирования.

            Этапы, уровни, условия, продолжительность оказания и оценка эффективности проведения медицинской реабилитации – смотри F10-F19.

F18.6 Амнестический синдром вследствие употребления летучих растворителей

F18.7 Резидуальные и отсроченные психические расстройства вследствие употребления летучих растворителей

Общая характеристика.
Расстройства, при которых обусловленные употреблением летучих растворителей изменения когнитивных функций, аффекта, личности или поведения сохраняются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества.

Начало расстройства прямо соотносится с употреблением летучих растворителей.

Выполняются:

общие критерии F07. (расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга);

критерии F06.3 (органические аффективные расстройства);

общие критерии деменции (F00- F03);

критерии F06.7 (легкое когнитивное расстройство), кроме критерия Г;

общие критерии F1х.5 (психотическое расстройство), за исключением срока начала.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптоматики – коррекция когнитивных нарушений (восстановление когнитивного дефицита), устранение сопутствующих психопатологических (эмоциональных, поведенческих) расстройств.

Ожидаемые результаты: 

снижение частоты и объемов употребления летучих растворителей, полное воздержание от употребления); 

предупреждение развития стойкой нетрудоспособности;

сохранение способности к самостоятельному проживанию;

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления летучих растворителей и направлены на предупреждение рецидивов.

Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Для восстановления когнитивного дефицита разрабатывается и проводится индивидуальная программа нейрокогнитивной реабилитации на реабилитационных занятиях по индивидуальной и групповой форме.  

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом летучих растворителей, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления летучих растворителей, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление летучих растворителей, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.


F18.70 Флэшбэк вследствие употребления летучих растворителей

F18.75 Психотическое расстройство с поздним дебютом вследствие употребления летучих растворителей, резидуальные и отсроченные психотические расстройства вследствие употребления летучих растворителей.

Общая характеристика. 
Психотическое расстройство – это комплекс психотических явлений, возникающих во время употребления или после употребления (в пределах двух недель после завершения приема) летучих растворителей, который не может быть объяснен острой интоксикацией и не является частью состояния отмены.

Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Длительность расстройства не превышает 6 месяцев.

Психотическое расстройство проявляется: 

яркими галлюцинациями; 

искажениями восприятия; 

бредом (часто параноидного или персекуторного характера;

психомоторными расстройствами (возбуждением или ступором);

патологическим аффектом (варьирующим от сильного страха до экстаза). 

Сознание обычно ясное.

Резидуальные и отсроченные психотические расстройства – это расстройства, при которых, обусловленные употреблением летучих растворителей, изменения когнитивных функций, аффекта, личности или поведения, сохраняются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества.

Начало расстройства прямо соотносится с употреблением летучих растворителей.

Выполняются:

общие критерии F07. (расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга);

критерии F06.3 (органические аффективные расстройства);

общие критерии деменции (F00- F03);

критерии F06.7 (легкое когнитивное расстройство), кроме критерия Г;

общие критерии F1х.5 (психотическое расстройство), за исключением срока начала.
            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования симптомов - предупреждение осложнений.

Ожидаемые результаты: 

при отсутствии бреда и галлюцинаций – наличие сформированной критики к перенесенному психотическому расстройству;

наличие осознания связи психотических расстройств и употребления летучих растворителей; 

формирование мотивации на прекращение употребления летучих растворителей (на снижение частоты и объемов употребления летучих растворителей, полное воздержание от употребления летучих растворителей); 

достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента; 

улучшение качества жизни и социального функционирования.

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся обычно в амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения первичного звена;

в стационарных условиях – при госпитализации пациента с сопутствующим психическим расстройством или у несовершеннолетних.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 6 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления летучих растворителей   и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом летучих растворителей, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления летучих растворителей, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление летучих растворителей, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.
F19 Психические и поведенческие расстройства, возникающие вследствие потребления нескольких психоактивных веществ 
Общая характеристика.
Расстройства проявляются психическими и поведенческими нарушениями, превалирующими при употреблении нескольких психоактивных веществ.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: после купирования психических и поведенческих расстройств - предупреждение развития осложнений.  

Ожидаемые результаты: 

при стабилизации психического и соматического состояния - отсутствие влечения к употреблению ПАВ; 
формирование мотивации на прекращение употребления ПАВ (на снижение частоты и объемов употребления ПАВ); 
прекращение употребления ПАВ;
улучшение качества жизни и социального функционирования (сохранение способности к самостоятельному проживанию) в результате улучшения эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного правопослушного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента). 

            Уровни оказания медицинской реабилитации: 

медицинская реабилитация оказывается на любом уровне (районном, региональном, республиканском).

Условия оказания медицинской реабилитации:

рекомендуется в стационарных условиях – с целью расширения реабилитационных возможностей (при обеспечении строгого контроля поведения и употребления ПАВ); 

в амбулаторно-поликлинических условиях – для продолжения проведения реабилитационных мероприятий.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 14 дней до 4 недель; 

в амбулаторных условиях – до 6-12 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F10-F19. 
Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся после достижения ремиссии или воздержания от употребления ПАВ и направлены на предупреждение рецидивов.
Реабилитационные мероприятия – смотри F10.0.

Как в амбулаторных, так и в стационарных условиях показано краткосрочное вмешательство. Это - короткое собеседование, которое состоит из оценки уровня потребления пациентом ПАВ, информирования пациента о негативных последствиях для здоровья чрезмерного употребления ПАВ, обсуждения факторов, стимулирующих и тормозящих употребление ПАВ, поиска факторов, способствующих воздержанию. 

            Оценка эффективности проведения медицинской реабилитации - смотри F10 – F19.
ШИЗОФРЕНИЯ, ШИЗОТИПИЧЕСКИЕ И БРЕДОВЫЕ РАССТРОЙСТВА F20-F29

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты
Цель: улучшение когнитивных функций, снижение выраженности аффективных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента) после купирования психоза, уменьшения дефицитарной симптоматики и минимизации побочных действий лекарственных средств.
Ожидаемые результаты: улучшение качества жизни, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию), улучшение социального, семейного и профессионального функционирования. 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 
1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;
2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 
Условия оказания медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях отделения дневного пребывания в зависимости от выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (тяжести и остроты психотических расстройств, тяжести поведенческих расстройств).
Этапы оказания медицинской реабилитации: 

1-й этап – этап ранней стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);

2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации (определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности).
На этапе стационарной медицинской реабилитации: 
при наличии выраженных психотических и поведенческих расстройств, при отсутствии у пациента критики и сознания болезни – от 1 до 3 месяцев;
при повторном поступлении в стационар для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления – от 1 до 3 месяцев. 

На амбулаторном этапе медицинской реабилитации: 
при установлении ремиссии, при невыраженной психотической симптоматике, отсутствии угрозы для жизни и здоровья пациента и окружающих, при наличии у пациента достаточной критики к своему состоянию и его социально упорядоченном поведении, при установившихся отношениях сотрудничества с лечащим врачом и заинтересованных членов семьи – от 2-3 месяцев.

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с Перечнем психиатрических показаний и Перечнем общих (психиатрических и соматических) противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 
1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения пациентам: 
с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3);

в поздний период заболевания; 

в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).  

На 1-ом этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз.
            Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Схема клинико-функционального диагноза 

при шизофрении, шизотипических и 

бредовых расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

характер начала заболевания (острое, постепенное);

стадия развития заболевания (обострения, становления ремиссии, ремиссии); 

тип течения (непрерывное, эпизодическое с прогредиентным развитием дефекта, эпизодическое со стабильным дефектом, эпизодическое ремиттирующее, неполная ремиссия, полная ремиссия, другой тип течения, тип течения не установлен ввиду недостаточной длительности периода наблюдения);  

название заболевания, осложняющего основное заболевание;

коморбидные психические и соматические расстройства;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Проводится реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК). 

Проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности.
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации. 

Реабилитационные мероприятия

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических расстройствах):    
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении шизофрении, шизотипических и бредовых расстройств;

наблюдение за признаками галлюцинаций, сохранение позиции принятия и неподкрепления галлюцинаций, отвлечение внимания пациента от галлюцинаций;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

            преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

            использование в общении с пациентом простых, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости; 

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

неоднократное ориентирование пациента в месте, времени, собственной личности;

недопущение умственного переживания алогичных, иррациональных мыслей;

психологическая коррекция аффективных нарушений (уплощения, парадоксальности эмоционального реагирования, дурашливости, сниженного настроения и ангедонии); 

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности); 

психологическая коррекция специфических когнитивных нарушений (ассоциативных нарушений, амбивалентности, дефицита рабочей памяти, дезорганизации внутренней речи, нарушения сенсорного фильтра, неадекватности побуждения и мотивации); 

психологическая коррекция поведенческих нарушений (агрессивности, возбуждения, стереотипий, негативизма, замкнутости); 

психологическое консультирование пациентов по нарушению самовосприятия (неадекватное использование социальных ролей, осознания своей половой принадлежности);

психологическая поддержка родственников: 

оказание помощи пациентам во всех видах активности; 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств; коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к изменившемуся режиму (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены; одевания; приема легкоусвояемой пищи; контроль питьевого режима с исключением напитков, содержащих кофеин; контроль режима сна с использованием перед сном релаксационных упражнений); 

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
помощь в оформлении (замене) пациентам документов (паспортов, пенсионных удостоверений);

проведение с пациентами тренингов: социально-бытовых и коммуникативных навыков, навыков независимого проживания;

проведение с пациентами и их родственниками тренинга навыков по формированию здорового образа жизни;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью: 

снижения уровня тревожности; расслабления; отвлечения от негативных мыслей; высвобождения и активизации творческого потенциала; улучшения когнитивных процессов; тренировки мелкой моторики; развития аккуратности;

            закрепления чувства схемы тела; повышения самооценки; коррекции поведенческих нарушений; повышения уровня трудоспособности.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох); 

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии).

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4) при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 2-ом этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз;
продолжается реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль реализации плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-реабилитологом или лечащим врачом.

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся в соответствии с планом или индивидуальной программой медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК).

Реабилитационные мероприятия

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении шизофрении, шизотипических и бредовых расстройств;

наблюдение за признаками галлюцинаций, сохранение позиции принятия и «неподкрепления» галлюцинаций, отвлечение внимания пациента от галлюцинаций; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика высокого риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

использование в общении с пациентом простых, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости; 

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.
Психологическая помощь пациентам и их родственникам:

неоднократное ориентирование пациента в месте, времени, собственной личности;

недопущение умственного переживания алогичных, иррациональных мыслей;

психологическая коррекция аффективных нарушений (уплощения, парадоксальности эмоционального реагирования, дурашливости, сниженного настроения и ангедонии);

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция специфических когнитивных нарушений (ассоциативных нарушений, амбивалентности, дефицита рабочей памяти, дезорганизации внутренней речи, нарушения сенсорного фильтра, неадекватности побуждения и мотивации);

психологическая коррекция поведенческих нарушений (агрессивности, возбуждения, стереотипий, негативизма, замкнутости);

психологическое консультирование пациентов по нарушению самовосприятия (неадекватное использование социальных ролей, осознания своей половой принадлежности);

психологическая поддержка родственников: 

оказание помощи пациентам во всех видах активности; 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств; коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 

Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в бытовой, трудовой и семейной адаптации пациентов (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены; одевания; приема легкоусвояемой пищи – часто и малыми порциями с ежедневным взвешиванием; контроль питьевого режима с исключением напитков, содержащих кофеин; контроль режима сна с использованием перед сном релаксационных упражнений); 

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов (паспортов, пенсионных удостоверений) для принятия пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание;

помощь в трудоустройстве пациентов;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

тренировки мелкой моторики;

развития аккуратности;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня трудоспособности.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох).

Трудовая терапия представлена:

работой в классах отделения дневного пребывания (с природным материалом, с глиной, с текстилем, с прутьями) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой в лечебно-трудовых мастерских отделения дневного пребывания (с древесиной, с картоном, с тканью).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, формирующих позитивное мышление, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, нормализующих настроение);

сказкотерапии (прослушивание, просмотр и участие в постановке сказок, способствующих передаче пациенту необходимых моральных норм и правил, развитию фантазии, нахождению решения своих жизненных трудностей);

посещение театров, кинотеатров, концертов, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента; даются рекомендации по продолжению или прекращению реабилитационных мероприятий.

3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз;

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

F20 Шизофрения
Общая характеристика.
Общие критерии для диагностики параноидной, гебефренной, кататонической и недифференцированной шизофрении
На протяжении большей части психотического эпизода (длительностью - не менее 1 месяца) отмечается один признак из первого перечня и два признака – из второго перечня. 

Первый перечень признаков:

«эхо» мысли, идеи вкладывания или отнятия мыслей либо открытости мыслей;

бред воздействия, влияния или пассивности (отчетливо относящийся к движениям тела или конечностей либо к определенным мыслям, действиям или ощущениям); бредовое восприятие;

слуховые галлюцинации, при которых «голоса» имеют комментирующий или императивный характер (либо «голоса», исходящие из какой-либо части тела);

стойкие бредовые идеи другого рода, неадекватные для культурной среды, представителем которой является пациент, и нереальные по содержанию.

Второй перечень признаков:   

хронические галлюцинации любой модальности (если они присутствуют ежедневно на протяжении одного месяца и сопровождаются бредом без явного аффективного содержания либо стойкими сверхценными идеями);

неологизмы, прерывания в течении мыслей, приводящие к разорванности в речи;

кататоническое поведение (в форме возбуждения, застывания в позах или восковая гибкость, негативизм, мутизм, ступор);

«негативные симптомы (выраженная апатия, бедность речи, уплощенность или неадекватность эмоциональных реакций).

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты

Цель: улучшение когнитивных функций, снижение выраженности аффективных и поведенческих нарушений (достижение стабильного упорядоченного поведения, которое может контролироваться близким окружением пациента) после купирования психоза, редукции и дезактуализации галлюцинаторно-параноидной симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств.

Ожидаемые результаты: улучшение качества жизни, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию), улучшение социального, семейного и профессионального функционирования.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 

Условия оказания медицинской реабилитации (в зависимости от выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (тяжести и остроты психотических расстройств, тяжести аффективных и поведенческих расстройств)):
в условиях психиатрического стационара – при наличии выраженных нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при наличии выраженной продуктивной симптоматики и поведения, представляющего угрозу жизни и безопасности пациента и окружающих его лиц);

в условиях отделения дневного пребывания – при наличии продуктивной симптоматики, не нарушающей (существенно) социальную адаптацию пациента и не представляющей опасность для пациента и его окружающих;

в амбулаторных условиях – при незначительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при наличии незначительно выраженной продуктивной симптоматики и не существенно нарушенной социальной адаптации).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации (зависит от характера течения заболевания):

в условиях психиатрического стационара – от 1до 2 месяца;

в условиях отделения дневного пребывания – от 1 до 3 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 3 до 9 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20- F29.

Схема клинико-функционального диагноза 
при шизофрении:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

характер начала заболевания;
вид продуктивной симптоматики; 

тип течения (непрерывный, эпизодический с прогредиентным развитием дефекта, эпизодический со стабильным дефектом, эпизодический ремиттирующий, неполная ремиссия, полная ремиссия, другой тип течения);
тип дефекта;  

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);

название заболевания, осложняющего основное заболевание;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий
          Реабилитационные мероприятия проводятся после купирования психоза, редукции и дезактуализации галлюцинаторно-параноидной симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 
          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F20.0 Параноидная шизофрения
Общая характеристика.
Выполняются общие критерии шизофрении (F20).
Присутствуют: выраженные бред и галлюцинации (бредовые идеи преследования, отношения, высокого происхождения, особой миссии, телесных изменений, ревности; слуховые галлюцинации угрожающего или императивного характера, обонятельные или вкусовые галлюцинации; сексуальные или другие телесные ощущения).

Могут присутствовать в легкой форме: эмоциональная уплощенность, неконгруэнтность аффекта, кататонические симптомы, разорванность в речи. 
Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

Схема клинико-функционального диагноза 
при параноидной шизофрении:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

характер начала заболевания; 

тип течения (непрерывный, эпизодический с нарастающим дефектом);  

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);

название заболевания, осложняющего основное заболевание;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-параноидной симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств.

             Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о параноидной шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F20.1 Гебефреническая (гебефренная) шизофрения

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии шизофрении (F20).
Присутствует один из числа следующих признаков:
отчетливая эмоциональная уплощенность;

отчетливая неконгруэнтность и неадекватность эмоциональных реакций.

Присутствует один из числа следующих признаков:

поведение, характеризующееся бесцельностью и непоследовательностью;

отчетливое расстройство мышления, проявляющееся разорванной речью.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

Схема клинико-функционального диагноза 
при гебефренической шизофрении:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

характер начала заболевания; 

тип течения (непрерывный, эпизодический с нарастающим дефектом);  

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);
название заболевания, осложняющего основное заболевание;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

         Особенности реабилитационных мероприятий

         Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-параноидной симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о гебефренической шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

            тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F20.2 Кататоническая шизофрения

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии шизофрении (F20).
Отчетливо определяется (в течение двух недель) один или более из числа следующих кататонических симптомов: ступор или мутизм, возбуждение, застывания, негативизм, ригидность, восковая гибкость, автоматическая подчиняемость. 
Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

Схема клинико-функционального диагноза 
при кататонической шизофрении:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

характер начала заболевания; 

тип течения (непрерывный, эпизодический с нарастающим дефектом, эпизодический ремиттирующий);  

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);

название заболевания, осложняющего основное заболевание;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-параноидной симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о кататонической шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

      тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

       Трудовая терапия.

F20.3 Недифференцированная шизофрения

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии шизофрении (F20).
Выполняются следующие условия:
симптоматика не соответствует критериям (в отдельности) ни одного из подтипов F20.0, F20.1, F20.4, F20.5;
удовлетворяются критерии более чем одного из подтипов F20.0, F20.1, F20.4, F20.5.   

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

Схема клинико-функционального диагноза при недифференцированной шизофрении:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

характер начала заболевания; 

тип течения (непрерывный, эпизодический с нарастающим дефектом, эпизодический со стабильным дефектом);  

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);

название заболевания, осложняющего основное заболевание;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-параноидной симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о недифференцированной шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F20.4 Постшизофреническая депрессия

Общая характеристика.
На протяжении 12 месяцев наблюдалась симптоматика, удовлетворяющая критериям шизофрении (F20), но в настоящее время состояние пациента не соответствует им.

Удовлетворяется одно из условий, предусмотренных в первом перечне общих критериев для диагностики шизофрении.

Выполняются критерии хотя бы легкого депрессивного эпизода (F32.0) (по длительности существования, выраженности, количеству и разнообразию депрессивных симптомов). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений после купирования депрессивной симптоматики и исчезновения остаточной шизофренической симптоматики; предотвращение рецидива психотической симптоматики. 

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после купирования депрессивной симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств.

          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о постшизофренической лепрессии; психологическую коррекцию.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

         тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.
           Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F20.5 Остаточная (резидуальная) шизофрения

            Общая характеристик.
            В течение некоторого периода в прошлом состояние соответствовало общим критериям шизофрении (F20.0- F20.3), но в настоящее время уже не соответствует им.
            На протяжении предшествующих 12 месяцев присутствовали, по меньшей мере, четыре «негативных» симптома из числа следующих:

            психомоторная заторможенность или сниженная активность;
            отчетливое притупление аффекта;

            пассивность и отсутствие инициативы;

            обеднение речи по объему или содержанию;

            бедность невербального общения;

            снижение социальной продуктивности или способности ухаживать за собой.
            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

            нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений после редукции продуктивной симптоматики и уменьшения негативной симптоматики; предотвращение рецидива психотической симптоматики.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в условиях отделения дневного пребывания – чаще;

в условиях психиатрического стационара – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (пациенты с неполной ремиссией и наличием отчетливой психотической симптоматики, при невозможности начать медицинскую реабилитацию в амбулаторных условиях);

в амбулаторных условиях – при невыраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (пациенты с маловыраженной остаточной психотической симптоматикой).
Уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

            Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции «негативных» симптомов; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

          Возрастает важность тренинга навыков независимого проживания, поведенческой психотерапии, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об остаточной (резидуальной) шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

         приемы и методы когнитивной и поведенческой и психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F20.6 Простая шизофрения

Общая характеристика.
На протяжении как минимум 12 месяцев наблюдается медленное, прогрессирующее развитие всех трех следующих признаков:

значительное и последовательное качественное изменение определенных личностных аспектов поведения (потеря влечений и интересов, утрата способности ставить цели и стремиться к их достижению, бездеятельность и лень, самопоглощенность и социальная отгороженность);
постепенное появление и углубление «негативных» симптомов (выраженной апатии, сниженной активности, притупление аффекта, пассивности и отсутствия инициативы; бедности речи и элементов невербального общения);
отчетливое снижение социальной, академической или профессиональной продуктивности. 

Отсутствуют в настоящий момент (и не проявлялись ранее) аномальные субъективные переживания, предусмотренные общими критериями шизофрении (F20.0- F20.3) и критериями органического психического расстройства (F00- F09). 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений после уменьшения выраженности негативной симптоматики.
Условия оказания медицинской реабилитации:

в условиях отделения дневного пребывания – чаще;

в условиях психиатрического стационара – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (пациенты с впервые установленным диагнозом с целью сдерживания прогредиентности болезни);

в амбулаторных условиях – при невыраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (пациенты со стабильной негативной симптоматикой).

            Уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.
Схема клинико-функционального диагноза 

при простой шизофрении:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

характер начала заболевания; 

тип течения (непрерывный);  

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);

название заболевания, осложняющего основное заболевание;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

         Особенности реабилитационных мероприятий

         Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции «негативных» симптомов; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

         Возрастает важность тренинга навыков независимого проживания, поведенческой психотерапии, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о простой шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F21 Шизотипическое расстройство

Общая характеристика.
На протяжении как минимум двух лет постоянно или периодически проявляются, по меньшей мере, четыре признака из числа следующих:
неадекватный или суженный аффект;

странное, эксцентричное или своеобразное поведение либо внешний вид;

нарушение способности к установлению контакта при общении и тенденция к социальной отгороженности;

странные взгляды, убеждения, верования или магическое мышление, оказывающее влияние на поведение и не согласующееся с субкультурными нормами;

подозрительность или параноидные идеи;

навязчивые размышления («умственная жвачка») без внутреннего сопротивления им, причем мысли имеют дисморфофобическое, сексуальное или агрессивное содержание;

необычные явления в сфере восприятия, включая соматосенсорные (телесные) или другие иллюзии, деперсонализацию или дереализацию;

  аморфное, обстоятельное, метафоричное, сверхдетализированное, часто – стереотипное мышление, проявляющееся странной речью без выраженной разорванности;
редкие транзиторные квазипсихотические эпизоды с интенсивными иллюзиями, слуховыми или другими галлюцинациями и бредоподобными идеями, возникающими обычно без внешней провокации.

Расстройство не соответствует критериям какого-либо расстройства, относящегося к категории F20. - (шизофрения). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений, улучшение социальных коммуникаций после купирования психотической (квазипсихотической) симптоматики.

Условия оказания медицинской реабилитации: 

в амбулаторных условиях – как правило;
в условиях отделения дневного пребывания и в условиях психиатрического стационара – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (пациенты с впервые установленным диагнозом с целью сдерживания прогредиентности болезни и подбора лечения).
Уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-бредовой симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

          Возрастает важность терапии занятостью (терапии творчеством, культуроно-массовых мероприятий, трудовой терапии), тренинга навыков независимого проживания (социально-бытовых навыков, коммуникативных навыков), когнитивной и поведенческой психотерапии, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о шизотипическом расстройстве; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F22 Хронические бредовые расстройства
F22.0 Бредовое расстройство
 Общая характеристика.
Не удовлетворяются общие критерии шизофрении (F20- F20.3).

Присутствует бред – монотематический или в форме системы взаимосвязанных бредовых идей, не относящихся к числу тех, которые указаны как типично шизофренические в общих критериях шизофрении (F20- F20.3) (наиболее распространенные – бред преследования, величия, ревности, эротический, ипохондрический).

Бред должен наблюдаться, по меньшей мере, в течение трех месяцев.

Отсутствуют хронические галлюцинации любого вида.
Могут наблюдаться депрессивные симптомы или депрессивный эпизод (F32. -) при условии, что бред сохраняется и вне периода аффективного расстройства.

Нет данных, свидетельствующих о наличии симптомов органического психического расстройства (F00- F09) или психотического расстройства, обусловленного употреблением психоактивного вещества (F1х.5). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений, улучшение социальных коммуникаций после купирования или ослабления интенсивности психопатологической симптоматики.

Условия, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.
          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации бредовой симптоматики: минимизации побочных действий лекарственных средств. 

          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о бредовом расстройстве; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F22.8 Другие хронические бредовые расстройства

Общая характеристика.
Включаются:
бредовая форма дисморфофобии;

инволюционный параноид;

кверулянтная форма паранойи.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.


F23 Острые и транзиторные психотические расстройства

Общая характеристика.
Общие критерии для диагностики острых и транзиторных 

психотических расстройств

Отмечается острое начало симптомов (бреда, галлюцинаций или непонятной разорванной речи), выступающих изолированно или в любой комбинации; интервал между моментом появления первого психотического симптома и развитием полной клинической картины расстройства не превышает двух недель.

Наблюдаемые транзиторные состояния растерянности, ложных узнаваний или нарушений внимания не соответствуют определению помрачения сознания, обусловленного органическими причинами (первый критерий F05. -).
Расстройство не соответствует симптоматическим критериям маниакального эпизода (F30. -), депрессивного эпизода (F32. -) или рекуррентного депрессивного эпизода (F33. -).
Нет данных, свидетельствующих о наличии симптомов органического психического расстройства (F00 - F09) или симптомов, обусловленных употреблением психоактивного вещества (F1х.0, F1х.1, F1х.2, F1х.3, F1х.4).
Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

Схема клинико-функционального диагноза 
при острых и транзиторных 

психотических расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

            начало заболевания (внезапное – в течение 48 часов, острое – от 48 часов до двух недель); 

тип течения;  

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);

связь с острым стрессом (без связи с острым стрессом, в связи с острым стрессом);

название заболевания, осложняющего основное заболевание;

оценка психических функций (степень выраженности);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-бредовой симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об острых и транзиторных психотических расстройствах; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

          Трудовая терапия.

F23.0 Острое полиморфное психотическое расстройство без симптомов   шизофрении

Общая характеристика.
Удовлетворяются общие критерии острых и транзиторных психотических расстройств (F23).

Симптоматика быстро меняется (как по типу, так и по интенсивности) – изо дня в день или в течение суток.
Галлюцинации или бред любого типа возникают на протяжении, по меньшей мере, нескольких часов в любой момент с начала развития расстройства.

Одновременно развиваются симптомы, относящиеся, по меньшей мере, к двум из следующих категорий:

эмоциональное смятение, характеризующееся интенсивным переживанием счастья или зкстаза либо ошеломляющим чувством тревоги или крайней раздражительностью;

растерянность либо ложные узнавания людей или мест;

повышенная или пониженная активность.

Не выполняется второй критерий для категории F23.1.

Общая продолжительность расстройства не превышает трех месяцев.
Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после купирования психотической симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об остром полиморфном психотическом расстройстве без симптомов шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F23.1 Острое полиморфное психотическое расстройство с симптомами   шизофрении

          Общая характеристика.
Удовлетворяются критерии острого полиморфного психотического расстройства (F23.0).

На протяжении большей части времени с начала развития расстройства присутствуют некоторые симптомы шизофрении (F20- F20.3).

          Симптомы шизофрении выявляются не дольше, чем в течение одного месяца. 
          Включаются:

          Boufee delirahte (бредовые вспышки) с симптомами шизофрении;

          циклоидный психоз с симптомами шизофрении.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений, улучшение социальных коммуникаций после купирования психотической симптоматики.

Условия оказания медицинской реабилитации: 

в условиях психиатрического стационара – как правило, вначале;

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – на всех последующих этапах. 
Уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

         Особенности реабилитационных мероприятий

         Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-бредовой симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

         Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об остром полиморфном психотическом расстройстве с симптомами шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков, направленный на:

          формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; 
          корректировку негативного влияния эмоций на деятельность; 
          приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки; 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.


F23.2 Острое шизофреноподобное психотическое расстройство

Общая характеристика.
Удовлетворяются общие критерии острых и транзиторных психотических расстройств (F23).

Удовлетворяются критерии шизофрении (F20.0- F20.3), за исключением критерия длительности.

            Расстройство не соответствует критериям острого полиморфного психотического расстройства (F23.0). 
Общая продолжительность расстройства не превышает одного месяца.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-бредовой симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств. 

          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информировании об остром шизофреноподобном психотическом расстройстве; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

F23.3 Другие острые преимущественно бредовые             психотические   расстройства

Общая характеристика.
Удовлетворяются общие критерии острых и транзиторных психотических расстройств (F23).

Наблюдаются относительно стабильные бред и (или) галлюцинации, не соответствующие симптоматическим критериям шизофрении (F20.0- F20.3).
Расстройство не соответствует критериям острого полиморфного психотического расстройства (F23.0). 

Общая продолжительность расстройства не превышает трех месяцев.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.


F23.8 Другие острые и транзиторные психотические расстройства


Общая характеристика.
           Относятся любые другие уточненные острые психотические расстройства в случаях, когда отсутствуют данные, указывающие на органические причины, и не удовлетворяются критерии категорий F23.0- F23.3.
           Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.


F24 Индуцированное бредовое расстройство
 
Общая характеристика.
У пациента развился бред (или сформировалась бредовая система), который первоначально наблюдался у другого лица, страдающего каким-либо расстройством из категорий F20- F23.

Эти лица состоят в необычно тесных, близких взаимоотношениях друг с другом при относительной изоляции от других людей. 

Подобные бредовые идеи не возникали у пациента до вступления в контакт с «другим лицом». В прошлом он не страдал ни одним из расстройств, относящихся к категориям F20- F23.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений, восстановление критики и сознания болезни, улучшение социальных коммуникаций после купирования психотической симптоматики.

Условия оказания медицинской реабилитации: 

в условиях психиатрического стационара – как правило, вначале;

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях (при возможности разъединения пациента с партнером-индуктором) – на всех последующих этапах. 

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – от 2 до 3 месяцев;

в условиях отделения дневного пребывания – от 3 недель до 2 месяцев;

в амбулаторных условиях – 6-12 месяцев.
Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.
          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции бредовой симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств.
          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об индуцированном бредовом расстройстве; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F25 Шизоаффективные расстройства


Общая характеристика.
Общие критерии шизоаффективного расстройства

            Расстройство соответствует критериям одного из типов аффективных расстройств (F30. -, F31. -, F32. -) умеренной или тяжелой степени.

            На протяжении как минимум двух недель в течение большей части времени присутствуют отчетливые симптомы одной из следующих групп:
            «эхо-мысли», идеи вкладывания или отнятия мыслей либо их открытости;

            бред воздействия, влияния или пассивности, отчетливо относящийся к движениям тела или конечностей либо к определенным мыслям, действиям или ощущениям;

            галлюцинаторные голоса, ведущие текущий комментарий поведения пациента или обсуждающие его между собой; либо «голоса» других типов, исходящие из какой-либо части тела;

            стойкие бредовые идеи другого рода, неадекватные для соответствующей культурной среды и совершенно нереальные по содержанию;

            явно неадекватная или разорванная речь либо частое использование неологизмов;
            интермиттирующие, но часто возникающие кататонические формы поведения.

            Вышеприведенные критерии выполняются в рамках одного и того же эпизода в течение части этого периода – одновременно.

            Наблюдаемые явления не могут быть объяснены органическим психическим расстройством (F00- F09) либо состояниями интоксикации, зависимости или отмены, связанными с употреблением психоактивных веществ (F10 - F19). 

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

Схема клинико-функционального диагноза 
при шизоаффективных расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

            характер начала заболевания;

            тип аффективного расстройства (маниакальный тип, депрессивный тип, смешанный тип);

            тип течения (в зависимости от сохранения или отсутствия шизофренической симптоматики вне периодов наличия аффективных симптомов);  

            период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);

            название заболевания, осложняющего основное заболевание;

            оценка психических функций (степень выраженности);

            оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

            реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

            реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

         Особенности реабилитационных мероприятий

         Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-бредовой и аффективной симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

         Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о шизоаффективных расстройствах; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F25.0 Шизоаффективное расстройство, маниакальный тип


Общая характеристика.
            Удовлетворяются общие критерии шизоаффективного расстройства (F25).

Удовлетворяются критерии маниакального расстройства (F30.1 или F31.1).
Включаются:
шизоаффективный психоз, маниакальный тип;

шизофреноформный психоз, маниакальный тип. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений, улучшение социальных коммуникаций, восстановление критики и сознания болезни, восстановление прежнего уровня социальной адаптации после купирования психопатологической симптоматики.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – при значительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при значительной выраженности психопатологической симптоматики и наличии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих);
в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – при незначительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при невыраженной психопатологической симптоматике и отсутствии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – 2-3 месяца;

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – от 3 до 6 месяцев.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-бредовой и аффективной симптоматики; минимизации побочных действий лекарственных средств. 

          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о шизоаффективном расстройстве, маниакальном типе; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.

          Трудовая терапия.

F25.1 Шизоаффективное расстройство, депрессивный тип
Общая характеристика.
            Удовлетворяются общие критерии шизоаффективного расстройства (F25).

Удовлетворяются критерии депрессивного расстройства хотя бы умеренной тяжести (F31.3, F31.4, F32.1 или F32.2).

Включаются:

шизоаффективный психоз, депрессивный тип;

шизофреноформный психоз, депрессивный тип. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений, улучшение социальных коммуникаций, восстановление критики и сознания болезни, восстановление прежнего уровня социальной адаптации после купирования психопатологической симптоматики.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – при значительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при значительной выраженности психопатологической симптоматики и наличии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих);

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – при незначительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при невыраженной психопатологической симптоматике и отсутствии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – 2-3 месяца;

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – от 3 до 6 месяцев.
Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после редукции и дезактуализации галлюцинаторно-бредовой и аффективной симптоматики, минимизации побочных действий лекарств
          Возрастает важность когнитивной и поведенческой психотерапии, тренинга навыков независимого проживания, психообразовательной работы с пациентом и его родственниками.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о шизоаффективном расстройстве, депрессивном типе; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной и поведенческой психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг навыков позитивного межличностного общения, навыков независимого проживания.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.


F25.2 Шизоаффективное расстройство, смешанный тип


Общая характеристика.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

F25.8 Другие шизоаффективные расстройства


Общая характеристика.
          Удовлетворяются общие критерии шизоаффективного расстройства (F25).

          Удовлетворяются критерии смешанного эпизода аффективного расстройства (F31.6).

          Включаются:

          смешанный шизофренический и аффективный психоз;

          циклическая шизофрения.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений, улучшение социальных коммуникаций, восстановление критики и сознания болезни, восстановление прежнего уровня социальной адаптации после купирования психопатологической симптоматики.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – при значительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при значительной выраженности психопатологической симптоматики и наличии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих);

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – при незначительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при невыраженной психопатологической симптоматике и отсутствии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в условиях психиатрического стационара – 2-3 месяца;

            в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – от 3 до 6 месяцев.
          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.


F25.9 Шизоаффективное расстройство, неуточненное

F28 Другие неорганические психотические расстройства

Общая характеристика.
Это расстройства, которые не соответствуют критериям:
шизофрении (F20. -);

хронических бредовых расстройств (F22. -);

острых и транзиторных пстхотических расстройств (F23. -);

психотических типов маниакального (F23. -) или тяжелого депрессивного (F32.3) эпизода.

Включается:

хронический галлюцинаторный психоз.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.
          F29 Неорганический психоз, неуточненный

          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.


F20.8xx3 Детский тип шизофрении

Общая характеристика.
          Особенности шизофрении детского возраста определяются возрастными критериями.
          Выделяют: шизофрению детского возраста до 10 лет (шизофрению раннего, дошкольного и младшего школьного возраста), шизофрению препубертатного и пубертатного возраста от 10 до 17 лет.

          Продуктивные симптомы шизофрении у детей и подростков – полиморфны.
          Преобладают неврозоподобные и психопатоподобные расстройства, реже – рудиментарные бредовые, аффективно-бредовые, галлюцинаторно-бредовые и кататонические синдромы. 

          Для раннего и дошкольного возраста преимущественными являются соматовегетативные, двигательные и речевые расстройства (элективный мутизм, распад речи, эхолалии).

          Неврозоподобные расстройства проявляются в виде: немотивированных, аморфных и бессодержательных страхов; бредоподобных страхов.

          Навязчивости в дошкольном возрасте проявляются в форме элементарных двигательных актов, тиков или рудиментарных двигательных ритуалов. Навязчивости трансформируются в рудиментарные бредовые расстройства.

          В дошкольном возрасте на первый план иногда выступают явления деперсонализации в виде своеобразных игровых фантазий перевоплощения, сочетающихся с аутистическим фантазированием.

          В младшем школьном возрасте чаще наблюдаются навязчивые страхи и опасения ипохондрического содержания, которые нередко трансформируются в бред.

          В старшем школьном возрасте наблюдается полиморфизм продуктивных симптомов, однако на первых этапах заболевания проявляются неврозоподобные расстройства по типу болезненно утрированных черт пубертатной психики (аффективной возбудимости, реакции оппозиции, эмансипации, протеста).
          Для пубертатного возраста характерны астенические и астеноподобные состояния.

          В подростковом возрасте в связи с повышенным вниманием к своему «Я» часто формируются сенесто-ипохондрические и дисморфофобические состояния.

          Из негативных симптомов у всех детей и подростков отчетливо выражены: снижение психической активности, эмоциональное оскудение, неадекватность поведения.
          У детей раннего возраста часто выявляется аутизм, которому предшествуют: соматовегетативные и двигательные расстройства, регресс ранее приобретенных навыков, расстройства речи.

          В подростковом возрасте отмечается быстрое снижение психической активности, побуждений к деятельности и учебе, снижение интереса к играм, пассивность, отгороженность от сверстников. 

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

            после редукции продуктивной симптоматики и улучшения негативной симптоматики – нормализация социально-бытовых и поведенческих нарушений; улучшение социальных коммуникаций; восстановление критики и сознания болезни; восстановление прежнего уровня семейной, социальной и школьной адаптации.
            Условия оказания медицинской реабилитации:
            в условиях психиатрического стационара – при значительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при значительной выраженности психопатологической симптоматики и наличии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих);

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – при незначительной выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при невыраженной психопатологической симптоматике и отсутствии угрозы жизни и безопасности пациента и окружающих).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара (в зависимости от нарастания дефицитарных проявлений и стойкости продуктивной симптоматики) – от 4 до 12 недель;

в условиях отделения дневного пребывания и в амбулаторных условиях – от 3 до 12 месяцев.

            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F20.

Схема клинико-функционального диагноза 
при детском типе шизофрении:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10;

вид расстройств, преобладающих в данной симптоматике (неврозоподобных, психопатоподобных, рудиментарных бредовых, аффективно-бредовых, галлюцинаторно-бредовых, кататонических);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая);

тип течения заболевания (непрерывное, приступообразно-прогредиентное); 

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Реабилитационные мероприятия проводятся после купирования психоза, редукции и дезактуализации галлюцинаторно-параноидной симптоматики, минимизации побочных действий лекарственных средств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование родственников о детском типе шизофрении; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          программа нейрокогнитивной реабилитации (направлена на коррекцию нейрокогнитивного дефицита и дефицита социальной вовлеченности (улучшение социальной перцепции); решение реабилитационных задач в соответствии с программным реабилитационным модулем: нейрокогнитивный тренинг внимания, базовых составляющих мнестической функции, мыслительной и исполнительской функции, сенсомоторики и двигательно-моторных навыков);

          приемы и методы когнитивной, поведенческой и психодинамической психотерапии, направленной на коррекцию когнитивных и поведенческих нарушений.

          Психокоррекционная работа:

          тренинг эмоционально-волевых навыков (направлен на формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; корректировки негативного влияния эмоций на деятельность; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки); 

          тренинг социально-бытовых навыков, тренинг навыков позитивного межличностного общения.

          Терапия творчеством (творческое самовыражение).
          Игровая терапия, сказкотерапия.

          Трудовая терапия (формирование или поддержание трудовых навыков).
Расстройства настроения (аффективные расстройства)  F30 – F39
            Общая характеристика.
            Расстройства настроения (аффективные расстройства) – это расстройства, при которых основное нарушение заключается в изменении настроения или аффекта в сторону снижения (с сопутствующей тревогой либо без нее) или подъема.
            В основе аффективных расстройств лежит личность с сильной склонностью к амбивалентности, неуверенностью в себе и боязнью выражать враждебность при угрозе безопасности. Основная реакция – это агрессия, направленная вовне на окружающий мир или внутрь, на самого себя. 

            Расстройства обычно сопровождаются изменением общего уровня активности.

            Большинство расстройств имеют тенденцию к рекуррентному течению, а начало часто связано со стрессовыми событиями или ситуациями.
            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
            Цель: улучшение качества жизни, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию), восстановление прежнего уровня социального функционирования (возвращение способности выполнять свои социальные, семейные и профессиональные обязанности).

            Ожидаемые результаты: 
            полное исчезновение или значительное уменьшение интенсивности аффективных расстройств, улучшение когнитивных функций, коррекция поведения (в стационарных условиях);

            полное исчезновение симптомов аффективных расстройств, стабилизация настроения, поддержание прежнего уровня социального функционирования (в амбулаторных условиях).
Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 

            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

стационарные условия – пациенты со значительной глубиной эпизодов аффективных расстройств, наличием суицидальных и социально-опасных тенденций, а также при неэффективности амбулаторного лечения; 
амбулаторные условия и отделение дневного пребывания - пациенты с небольшой глубиной эпизодов аффективных расстройств (гипомания, легкий или умеренный депрессивный эпизод), при условии их упорядоченного поведения, следования ими плану лечения (комплайенса), при наличии семейной поддержки, отсутствии суицидальных и социально-опасных тенденций. 

Этапы оказания медицинской реабилитации: 
1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);

2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности.
На этапе стационарной медицинской реабилитации - от 1 до 3 месяцев (пациентам со значительной глубиной эпизодов аффективных расстройств, наличием суицидальных и социально-опасных тенденций или при неэффективности амбулаторного лечения).
На амбулаторном этапе, в том числе в отделении дневного пребывания: 

в отделении дневного пребывания – от 1 до 4 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 3 месяцев (пациентам с небольшой глубиной эпизодов аффективных расстройств; со стабилизацией настроения; при условии их упорядоченного поведения, установившихся отношений с лечащим врачом и следования плану лечения; при наличии семейной поддержки; отсутствии суицидальных и социально-опасных тенденций; при возвращении способности выполнять свои социальные, семейные и профессиональные функции).

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 

1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения пациентам: 
с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3);

в поздний период заболевания; 

в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).
На 1-ом этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз.

            Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Схема клинико-функционального диагноза 

при аффективных расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10 (маниакальный эпизод, депрессивный эпизод, биполярное аффективное расстройство, рекуррентное депрессивное расстройство, хронические аффективные расстройства, другие аффективные расстройства);

форма эпизода или состояния (текущий эпизод мании, текущий депрессивный эпизод, смешанный эпизод, состояние ремиссии); 

степень выраженности (легкая, средней тяжести, тяжелая);

наличие или отсутствие психотических симптомов в текущем эпизоде, их характер (текущий эпизод с психотическими симптомами, текущий эпизод без психотических симптомов);

соответствие или несоответствие психотических симптомов настроению (с соответствующими настроению психотическими симптомами, с не соответствующими настроению психотическими симптомами); 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности). 

Проводится реализация плана или реализация индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК).
Проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности.
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.

Реабилитационные мероприятия

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и дестигматизации психических расстройств):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении деменции;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко - доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;
формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;  

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков, использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости. 
Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция и психологическое консультирование пациентов, направленные на снятие тревоги, страха, агрессивности, улучшение когнитивных способностей: 

поддержание ограничений, необходимых для безопасности и защиты пациента и окружающих (распорядок, правила, процедуры должны быть простыми, которые пациент мог бы выполнить);

ориентирование в действительности и окружении; 

недопущение умственного переживания негативных мыслей; 

уменьшение количества раздражителей; 

обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении; 

побуждение к воспоминанию и обсуждению событий жизни; 

повышение самооценки - сосредоточение внимания на достижениях; 

психологическая поддержка родственников, осуществляющих уход за пациентами: 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств; 

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.
Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 

Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к изменившемуся режиму (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены, одевания, раздевания, приема пищи – обеспечение высококалорийной и витаминизированной диеты, питьевого режима - контроль количества принятой и выделенной жидкости; следует избегать внезапного перехода к новым процедурам, темам или действиям); 

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
помощь в оформлении (замене) документов (паспортов, пенсионных удостоверений);
проведение с пациентами тренингов: социально-бытовых и коммуникативных навыков, навыков независимого проживания, навыков по формированию здорового образа жизни;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, стимулирования активности ушедших в себя и апатичных пациентов, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных функций, повышения уровня работоспособности.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием карандашей и туши, пастельного мела, масляного мела, акриловых красок) по теме, при помощи фантазии, групповой картины; 

лепкой (с использованием пластилина, соленого теста) по теме, при помощи фантазии (простые формы);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги по теме, при помощи фантазии;

аппликацией (с использованием бумаги, картона, природного материала) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

рукоделием (с использованием тканей и ниток ярких цветов) по теме, при помощи фантазии.

Трудовая терапия представлена:

работой с древесиной с использованием следующих видов работ: обработка наждачной бумагой, полировка, закручивание шурупов по теме, при помощи фантазии;

работой с использованием высушенных цветков, листьев, шишек, желудей, мха, фасоли, гороха по теме, при помощи фантазии;

работа с бумагой (по теме, при помощи фантазии), сложные формы;

работой с глиной (по теме, при помощи фантазии);

работой с текстилем (по теме, при помощи фантазии, групповой картины).

Социокультурные мероприятия представлены:

музыкотерапией (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, участие в проведении музыкальных мероприятий);

кинотерапией (просмотр и обсуждение кинофильмов);

сказкотерапией (прослушивание, просмотр и участие в постановке сказок);

участие в постановке праздничных концертов и спектаклей.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента; даются рекомендации по продолжению или прекращению реабилитационных мероприятий.

2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации - осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: 

- с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций; 

- с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 2-ом этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз.
Продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК).
Проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления.
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия
            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и дестигматизации психических и поведенческих расстройств): 
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении деменции; 

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

профилактика риска поведения с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие, стеклянные, веревки, ремни) поместить в недоступные места);

обеспечение регулярности приема лекарственных средств;

профилактика травматизма (частая ориентировка пациента в действительности и окружении; расстановка мебели в порядке, соответствующем особенностям несостоятельности пациента; сопровождение пациента во время его передвижения; хранение вещей, которыми часто пользуется пациент в легко – доступном месте);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
развитие чувства внутреннего контроля;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

повышение уровня социальной компетенции и социальной адаптации;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков, использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости. 
Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция и психологическое консультирование пациентов, направленные на снятие тревоги, агрессивности, улучшение когнитивных способностей (ориентирование в действительности и окружении, недопущение умственного переживания негативных мыслей, уменьшение количества раздражителей, обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении, побуждение к воспоминанию и обсуждению событий жизни, повышение самооценки - сосредоточение внимания на достижениях);

психологическая поддержка родственников, осуществляющих уход за пациентами: 

оказание помощи пациентам во всех видах активности; 

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появлении побочных эффектов от приема лекарственных средств; коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Медико-социальная помощь пациентам: 

помощь в адаптации пациентов к новым условиям жизни (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой деятельности: личной гигиены, одевания, раздевания, приема пищи – обеспечение высококалорийной и витаминизированной диеты, питьевого режима - контроль количества принятой и выделенной жидкости; следует избегать внезапного перехода к новым процедурам, темам или действиям; в домашних условиях - расстановка мебели в таком порядке, который наилучшим образом будет соответствовать особенностям их несостоятельности; организация хранения вещей в легкодоступном месте; организация хранения в недоступных местах всех потенциально опасных вещей; поддержка наличия небольшого количества раздражителей в окружении пациента; поддержка спокойного обращения с пациентом; 
            обеспечение чувства уверенности и стабильности в окружении пациента с целью профилактики травматизма и проявлений насилия, направленного на себя или на других пациентов); 

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
тренинг социально-бытовых, коммуникативных навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов (паспортов, пенсионных удостоверений);

помощь в оформлении инвалидности;

помощь в сохранении трудоспособности, в выборе и получении новой профессии;

помощь в реализации льгот, предоставляемых государством;

контроль выдачи больничных листов;

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам.
С пациентами проводятся: терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия (с целью снижения уровня тревожности, отвлечения от негативных мыслей, развития творческого потенциала, улучшения когнитивных способностей, повышения самооценки, повышения уровня работоспособности)
Терапия творчеством представлена: рисованием, лепкой, работой с бумагой, рукоделием.

Трудовая терапия представлена: 
физическим трудом и трудовым режимом (регулируют настроение; воспитывают волю; тренируют память, мышление, внимание; предупреждают застойные процессы в легких и стимулируют кровообращение);

работой с природным материалом, работой с глиной, работой с текстилем, работой с прутьями; в лечебно-трудовых мастерских работой с древесиной, работой с картоном, с тканью (сложные формы).

Социокультурные мероприятия представлены: кинотерапией, музыкотерапией, посещением выставок, театров музеев, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в план или индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента; даются рекомендации по продолжению или прекращению реабилитационных мероприятий.

3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

          с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз.
Продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК).
Проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап).
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

            F30 Маниакальный эпизод
             Общая характеристика.
            Все подрубрики этой категории используются только для единичного маниакального эпизода.
            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
            Цель: улучшение качества жизни; уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию); возвращение способности выполнять свои социальные, семейные и профессиональные обязанности.

          Ожидаемые результаты: 

          полное исчезновение или значительное уменьшение интенсивности аффективных расстройств; улучшение когнитивных функций; коррекция поведения (в стационарных условиях);

          полное исчезновение симптомов аффективных расстройств, сокращение числа и продолжительности приступов; стабилизация настроения; отсутствие обострений, удлинение и повышение качества ремиссий; восстановление социального функционирования (в амбулаторных условиях).
Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 

Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

реабилитационные мероприятия проводятся в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях отделения дневного пребывания в зависимости от интенсивности аффективных и тяжести поведенческих расстройств.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:
в условиях стационара – от 2 недель до 2 месяцев;

в отделении дневного пребывания – от 1 до 4 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 3 месяцев.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F30-F39. 

Схема клинико-функционального диагноза 
при маниакальном эпизоде:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (маниакальный эпизод);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о маниакальном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивно-бихевиоральная психотерапия и психологическое консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F30.0 Гипомания
             Общая характеристика.
            Расстройство проявляется:

            постоянным легким подъемом настроения или раздражительностью, которые совершенно нехарактерны для данного человека в преморбидном состоянии и, которые сохраняются в течение как минимум четырех дней подряд;

            повышенной активностью или физическим беспокойством;
            повышенной говорливостью;

            затруднениями при сосредоточении внимания или повышенной отвлекаемостью;

            сниженной потребностью во сне;

            повышенной сексуальной энергией;

            умеренно выраженной расточительностью либо другими проявлениями неосмотрительного или безответственного поведения;

            повышенной общительностью или фамильярностью.

            Симптоматика приводит к нарушению деятельности личности в повседневной жизни.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F30.
Схема клинико-функционального диагноза 
при гипомании:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (гипомания);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (острый, ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

            Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о маниакальном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
          Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

          Психотерапия проводится:

          когнитивно-бихевиоральная психотерапия и психологическое консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

          F30.1 Мания без психотических симптомов
           Общая характеристика.
          Расстройство проявляется:
          преимущественно приподнятым настроением, экспансивностью или раздражительностью, совершенно нехарактерными для данного человека в преморбидном состоянии;
          повышением активности или физическим беспокойством;
          повышенной говорливостью;

          ускорением течения мыслей;
          расторможенностью, пренебрежением общепринятыми социальными нормами, приводящими к поведению, неадекватному обстоятельствам;

          сниженной потребностью во сне;

          завышенной самооценкой или идеями величия;

          повышенной отвлекаемостью либо постоянными переменами в деятельности или планах;

          опрометчивым или безрассудным поведением при отсутствии осознания его возможных опасных последствий;

          заметным повышением сексуальной энергии или сексуальной неразборчивастью.

          Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни.

          Галлюцинации или бред отсутствуют.

            Цель и ожидаемы результаты, уровни, этапы оказания медицинской реабилитации – смотри F30.

Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

как правило, в условиях психиатрического стационара. 
Схема клинико-функционального диагноза 
при мании без психотических симптомов:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (мания без психотических симптомов);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о маниакальном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивно-бихевиоральная психотерапия и психологическое консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F30.2 Мания с психотическими симптомами
             Общая характеристика.
            Расстройство проявляется:

            преимущественно приподнятым настроением, экспансивностью или раздражительностью, совершенно нехарактерными для данного человека в преморбидном состоянии;

            повышением активности или физическим беспокойством;

            повышенной говорливостью;

            ускорением течения мыслей;

            расторможенностью, пренебрежением общепринятыми социальными нормами, приводящими к поведению, неадекватному обстоятельствам;

            сниженной потребностью во сне;

            завышенной самооценкой или идеями величия;

            повышенной отвлекаемостью либо постоянными переменами в деятельности или планах;

            опрометчивым или безрассудным поведением при отсутствии осознания его возможных опасных последствий;

            заметным повышением сексуальной энергии или сексуальной неразборчивастью;

            к перечисленным выше симптомам присоединяются бред или галлюцинации (это не должны быть совершенно нереальные по содержанию или культурально неадекватные бредовые идеи либо галлюцинации в форме комментирующих голосов; наиболее характерны бред величия, отношения, эротический или персекуторный).

            Бред или галлюцинации определяются как конгруэнтные (соответствующие настроению психотические симптомы) или неконгруэнтные  (не соответствующие настроению психотические симптомы) настроению.

            Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни.          
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

в психиатрическом стационаре.

Особенности реабилитационных мероприятий
Роль и возможности психообразования и психотерапии пациента минимальны или отсутствуют.
         F30.8 Другие маниакальные эпизоды 
         F30.9 Маниакальный эпизод, неуточненный 

         F31 Биполярное аффективное расстройство

          Общая характеристика.
         Данное расстройство характеризуется двумя или более эпизодами, при которых настроение и уровень активности значительно нарушаются, причем, в одних случаях его настроение, энергия и активность повышаются (мания или гипомания), в других – снижаются (депрессия).

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F30.           

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о биполярном аффективном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F31.0 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод  гипомании
            Общая характеристика.
            Расстройство проявляется:
            постоянным легким подъемом настроения или раздражительностью (нехарактерными для данного человека при обычных обстоятельствах в обычных условиях), которые сохраняются в течение как минимум четырех дней подряд;

            повышенной активностью или физическим беспокойством;

            повышенной говорливостью;

            затруднениями при сосредоточении внимания или повышенной отвлекаемостью;

            сниженной потребностью во сне;

            повышенной сексуальной энергией;

            умеренно выраженной расточительностью либо другими проявлениями неосмотрительного или безответственного поведения;

            повышенной общительностью или фамильярностью.

            В анамнезе имеется еще один аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный, депрессивный или смешанный).

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F30.           
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

амбулаторно или в отделении дневного пребывания.
Возрастают возможности и важность проведения психообразования, когнитивно-бихевиоральной терапии и оказания социальной помощи пациентам. 
Схема клинико-функционального диагноза 

при биполярном аффективном расстройстве, 

текущем эпизоде гипомании:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (текущий эпизод гипомании);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).         

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о биполярном аффективном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
           Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F31.1  Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод мании без психотических симптомов 
         Общая характеристика.          

         Расстройство проявляется:

         преимущественно приподнятым настроением, экспансивностью или раздражительностью, совершенно нехарактерными для данного человека в преморбидном состоянии;

         повышением активности или физическим беспокойством;

         повышенной говорливостью;

         ускорением течения мыслей;

         расторможенностью, пренебрежением общепринятыми социальными нормами, приводящими к поведению, неадекватному обстоятельствам;

         сниженной потребностью во сне;

         завышенной самооценкой или идеями величия;

         повышенной отвлекаемостью либо постоянными переменами в деятельности или планах;

         опрометчивым или безрассудным поведением при отсутствии осознания его возможных опасных последствий;

         заметным повышением сексуальной энергии или сексуальной неразборчивастью.

         Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни.

         Галлюцинации или бред отсутствуют.

         В анамнезе имеется еще один аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный, депрессивный или смешанный).          

         Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации - и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий смотри F30.
            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:
как правило, в условиях психиатрического стационара.

При проведении психообразования нужно учитывать значительно более низкий комплайенс. 
Схема клинико-функционального диагноза
при биполярном аффективном расстройстве, 

текущем эпизоде мании без психотических симптомов:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (текущий эпизод мании без психотических симптомов);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

            Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о биполярном аффективном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F31.2 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод мании с психотическими симптомами
             Общая характеристика.
            Расстройство проявляется:

            преимущественно приподнятым настроением, экспансивностью или раздражительностью, совершенно нехарактерными для данного человека в преморбидном состоянии;

            повышением активности или физическим беспокойством;

            повышенной говорливостью;

            ускорением течения мыслей;

            расторможенностью, пренебрежением общепринятыми социальными нормами, приводящими к поведению, неадекватному обстоятельствам;

            сниженной потребностью во сне;

            завышенной самооценкой или идеями величия;

            повышенной отвлекаемостью либо постоянными переменами в деятельности или планах;

            опрометчивым или безрассудным поведением при отсутствии осознания его возможных опасных последствий;

            заметным повышением сексуальной энергии или сексуальной неразборчивастью;

            к перечисленным выше симптомам присоединяются бред или галлюцинации (это не должны быть совершенно нереальные по содержанию или культурально неадекватные бредовые идеи либо галлюцинации в форме комментирующих голосов; наиболее характерны бред величия, отношения, эротический или персекуторный).

            Бред или галлюцинации определяются как конгруэнтные (соответствующие настроению психотические симптомы) или неконгруэнтные  (не соответствующие настроению психотические симптомы) настроению. 
            В анамнезе имеется еще один аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный, депрессивный или смешанный).

            Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни. 
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F30.
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

в психиатрическом стационаре.

         F31.3 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод легкой или умеренной депрессии
          Общая характеристика.
         Текущий эпизод удовлетворяет критериям депрессивного эпизода легкой (F32.0) или умеренной (F32.1) степени.

         В анамнезе имеется еще один достоверный аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный или смешанный).

         Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни. 

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F30- F39.
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

            в условиях психиатрического стационара (при наличии суицидальных тенденций);
            в амбулаторных условиях – во всех остальных случаях. 

Схема клинико-функционального диагноза 
при биполярном аффективном расстройстве, 

текущем эпизоде легкой или умеренной депрессии:
код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (эпизод легкой или умеренной депрессии);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о биполярном аффективном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивно-бихевиоральная психотерапия и психологическое консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

         F31.4   Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод  тяжелой депрессии без психотических симптомов
          Общая характеристика
         Текущий эпизод удовлетворяет критериям тяжелого депрессивного эпизода (F32.2). 

         В анамнезе имеется еще один достоверный аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный или смешанный). 

         Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни.
         Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39.
Схема клинико-функционального диагноза 
при биполярном аффективном расстройстве, 

текущем эпизоде тяжелой депрессии 

без психотических симптомов:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (эпизод тяжелой депрессии без психотических симптомов);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о биполярном аффективном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивно-бихевиоральная психотерапия и психологическое консультирование.
           Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F31.5 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод  тяжелой депрессии с психотическими симптомами
            Общая характеристика
            Текущий эпизод удовлетворяет критериям тяжелого депрессивного эпизода с психотическими симптомами (F32.3).          

            В анамнезе имеется еще один достоверный аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный или смешанный).

           Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни. 
           Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39.
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

в психиатрическом стационаре.

         F31.6 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод          смешанного характера 
         Общая характеристика
         Текущий эпизод характеризуется либо сочетанием, либо быстрой (в течение нескольких часов) сменой гипоманиакальных, маниакальных и депрессивных симптомов.

         Маниакальные и депрессивные симптомы отчетливо выражены в течение большей части периода продолжительностью две недели. 

         Симптомы приводят к тяжелому нарушению деятельности личности в повседневной жизни. 

         Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39.
            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

            в стационарных условиях (при значительной глубине колебаний настроения);

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – в остальных случаях.
         F31.7 Биполярное аффективное расстройство, состояние ремиссии 
         Общая характеристика
         Состояние ремиссии не соответствует критериям депрессивного или маниакального эпизода любой тяжести или других аффективных расстройств.

         В анамнезе имеется еще один достоверный аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный или смешанный) и в дополнение – еще хотя бы один аффективный эпизод (гипоманиакальный, маниакальный, депрессивный или смешанный).          

         Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39.
         F31.8 Другие биполярные аффективные расстройства 
         F31.9 Биполярное аффективное расстройство неуточненное
         F32 Депрессивный эпизод
         Общая характеристика
         В типичных случаях легкого, умеренного и тяжелого депрессивных эпизодов проявляются:
         снижение настроения;

         падение энергетического потенциала и ослабление активности;

         выраженная утрата интереса к деятельности, которая прежде была приятной для данного лица, или неспособность получать от нее удовольствие;

            соматические симптомы: 
         отсутствие реакции на события или действия, которые в норме вызывают активный отклик; 
         пробуждение по утрам на два или более часа раньше обычного времени;
         усиление депрессии в утренние часы; 
         объективные признаки выраженной заторможенности или ажитации;
         заметное снижение аппетита; 
         потеря массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем;
         утрата либидо.
         Депрессивный эпизод продолжается, по меньшей мере, две недели.

         В анамнезе никогда не имелось данных о гипоманиакальных или маниакальных симптомах. 
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, этапы оказания медицинской реабилитации - смотри F30- F39.
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: реабилитационные мероприятия проводятся в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях отделения дневного пребывания в зависимости от интенсивности аффективных и тяжести поведенческих расстройств.
Продолжительность оказания медицинской реабилитации: 

в стационарных условиях – от 6 до 12 недель;

в амбулаторных условиях и в условиях дневного пребывания – от 4 до 6 месяцев (в зависимости от качества достигнутой ремиссии) и от 3 до 4 лет (при сохранении состояния полной ремиссии без остаточных симптомов).

Схема клинико-функционального диагноза 
при депрессивном эпизоде:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (депрессивный эпизод);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о депрессивном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F32.0 Депрессивный эпизод легкий
            Общая характеристика
            Депрессивный эпизод легкий продолжается, по меньшей мере, две недели.

            В анамнезе никогда не было гипоманиакальных или маниакальных симптомов.

            Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

            Эпизод проявляется двумя из трех следующих симптомов:
            депрессивным настроением; 

            выраженной утратой интереса к деятельности, которая прежде была приятной для данного лица, или неспособностью получать от нее удовольствие;
            падением энергетического потенциала и ослаблением активности, повышением утомляемости.
            Отмечается симптом или симптомы из числа следующих (в сумме не менее четырех): 
            снижение самооценки и потеря уверенности в себе;
            беспричинное порицание себя или чрезмерное и неадекватное чувсво вины;
            повторяющиеся мысли о смерти или самоубийстве либо суицидальное поведение;

            жалобы или объективные признаки, свидетельствующие об ухудшении способности обдумывать или концентрироваться;

            изменение уровня психомоторной активности, выражающееся в заторможенности или ажитации;

            нарушение сна любого типа;

            изменение (повышение или понижение) аппетита с потерей массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 

            снижение либидо.

            Отмечается дистресс, но, как правило, социальное функционирование не нарушается. 

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39 и F32.  

Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

как правило, в амбулаторных условиях или в условиях отделения дневного пребывания.
Схема клинико-функционального диагноза  

при депрессивном эпизоде легком: 

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (депрессивный эпизод легкий);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        
Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о депрессивном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F32.1 Депрессивный эпизод умеренной тяжести 
            Общая характеристика
            Умеренный депрессивный эпизод продолжается, по меньшей мере, две недели.

            В анамнезе никогда не было гипоманиакальных или маниакальных симптомов.

            Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

            Эпизод проявляется двумя из трех следующих симптомов:

            депрессивным настроением; 

            выраженной утратой интереса к деятельности, которая прежде была приятной для данного лица, или неспособностью получать от нее удовольствие;

            падением энергетического потенциала и ослаблением активности, повышением утомляемости.

            Отмечается симптом или симптомы из числа следующих (присутствуют три, четыре и более симптома; суммарное количество симптомов должно составлять не менее шести): 

            снижение самооценки и потеря уверенности в себе;

            беспричинное порицание себя или чрезмерное и неадекватное чувство вины;

            повторяющиеся мысли о смерти или самоубийстве либо суицидальное поведение;

            жалобы или объективные признаки, свидетельствующие об ухудшении способности обдумывать или концентрироваться;

            изменение уровня психомоторной активности, выражающееся в заторможенности или ажитации;

            нарушение сна любого типа;

            изменение (повышение или понижение) аппетита с потерей массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 

            снижение либидо.

            Испытываются значительные затруднения при выполнении обычных функций.          

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39 и F32. 
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

в стационарных условиях (при отсутствии социальной и семейной поддержки у лиц, проживающих в одиночестве);

в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – в остальных случаях.

Схема клинико-функционального диагноза 
при депрессивном эпизоде умеренной тяжести
код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (депрессивный эпизод умеренной тяжести);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        
Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о депрессивном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F32.2 Депрессивный эпизод тяжелый без психотических  симптомов
            Общая характеристика 

            Эпизод продолжается, по меньшей мере, две недели.

            В анамнезе никогда не было гипоманиакальных или маниакальных симптомов.

            Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

            Эпизод проявляется двумя из трех следующих симптомов:

            депрессивным настроением; 

            выраженной утратой интереса к деятельности, которая прежде была приятной для данного лица, или неспособностью получать от нее удовольствие;

            падением энергетического потенциала и ослаблением активности, повышением утомляемости.

            Отмечается симптом или симптомы из числа следующих (присутствуют три, четыре и более симптома; суммарное количество симптомов должно составлять не менее восьми): 

            снижение самооценки и потеря уверенности в себе;

            беспричинное порицание себя или чрезмерное и неадекватное чувство вины;

            часто повторяющиеся мысли о смерти или самоубийстве либо суицидальное поведение;

            жалобы или объективные признаки, свидетельствующие об ухудшении способности обдумывать или концентрироваться;

            изменение уровня психомоторной активности, выражающееся в заторможенности или ажитации;

            нарушение сна любого типа;

            изменение (повышение или понижение) аппетита с потерей массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 

            снижение либидо.

            Отсутствуют галлюцинации, бред или депрессивный ступор.

            Испытываются значительные затруднения при выполнении обычных функций.          

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30 - F39 и F32.
            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

в стационарных условиях.
Схема клинико-функционального диагноза 
при депрессивном эпизоде тяжелом 

без психотических симптомов:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (депрессивный эпизод тяжелый без психотических симптомов);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности). 
Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о депрессивном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F32.3 Депрессивный эпизод тяжелый с психотическими симптомами 
            Общая характеристика          

            Эпизод продолжается, по меньшей мере, две недели.

            В анамнезе никогда не было гипоманиакальных или маниакальных симптомов.

            Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

            Эпизод проявляется двумя из трех следующих симптомов:

            депрессивным настроением; 

            выраженной утратой интереса к деятельности, которая прежде была приятной для данного лица, или неспособностью получать от нее удовольствие;

            падением энергетического потенциала и ослаблением активности, повышением утомляемости.

            Отмечается симптом или симптомы из числа следующих (присутствуют три, четыре и более симптома; суммарное количество симптомов должно составлять не менее восьми): 

            снижение самооценки и потеря уверенности в себе;

            беспричинное порицание себя или чрезмерное и неадекватное чувство вины;

            часто повторяющиеся мысли о смерти или самоубийстве либо суицидальное поведение;

            жалобы или объективные признаки, свидетельствующие об ухудшении способности обдумывать или концентрироваться;

            изменение уровня психомоторной активности, выражающееся в заторможенности или ажитации;

            нарушение сна любого типа;

            изменение (повышение или понижение) аппетита с потерей массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 

            снижение или отсутствие либидо.

            Присутствуют любые из следующих явлений:

            бред или галлюцинации (это не должны быть совершенно нереальные по содержанию или культурально неадекватные бредовые идеи либо галлюцинации в форме комментирующих голосов);

            депрессивный ступор.
            Психотические симптомы могут соответствовать или не соответствовать настроению. 

            Испытываются значительные затруднения при выполнении обычных функций.          

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30 - F39 и F32.
            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

            в стационарных условиях.
            F32.8 Другие депрессивные эпизоды
          F32.9 Депрессивный эпизод, неуточненный
         F33 Рекуррентное депрессивное расстройство

         Общая характеристика

         Расстройство характеризуется повторными приступами депрессии (соответствует критериям депрессивного эпизода F32. -).

         В анамнезе отмечается, по меньшей мере, один депрессивный эпизод (легкий, умеренный либо тяжелый, длившийся не менее двух недель и отдаленный от текущего эпизода интервалом не менее чем в два месяца, на протяжении которых не наблюдалось каких-либо значимых аффективных симптомов (соответствующих критериям гипоманиакального или маниакального эпизода)).

         Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

         Отмечается незначительные нарушения социального функционирования.

            Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о рекуррентном депрессивном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

         F33.0 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод легкой степени
         Общая характеристика
         Расстройство характеризуется повторными приступами депрессии, по степени тяжести текущий эпизод можно оценить, как легкий (соответствует критериям легкого депрессивного эпизода F32.0).

         В анамнезе отмечается, по меньшей мере, один депрессивный эпизод (легкий, умеренный либо тяжелый, длившийся не менее двух недель и отдаленный от текущего эпизода интервалом не менее чем в два месяца, на протяжении которых не наблюдалось каких-либо значимых аффективных симптомов (соответствующих критериям гипоманиакального или маниакального эпизода)).

         Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

         Отмечается наличие или отсутствие соматического синдрома: 

         отсутствие реакции на события или действия, которые в норме вызывают активный отклик; 
         пробуждение по утрам на два или более часа раньше обычного времени; 
         усиление депрессии в утренние часы; 
         объективные признаки выраженной заторможенности или ажитации; 
         заметное снижение аппетита; 
         потеря массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 
         снижение либидо.

         Отмечаются незначительные нарушения социального функционирования. 

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39, F32, F32.0. 
Схема клинико-функционального диагноза 
при рекуррентном депрессивном расстройстве, 

текущем эпизоде легкой степени:
код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (текущий эпизод легкой степени);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).  
Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о рекуррентном депрессивном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

         F33.1 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод умеренной тяжести
         Общая характеристика 

         Расстройство характеризуется повторными приступами депрессии, по степени тяжести текущий эпизод можно оценить, как умеренный (соответствует критериям умеренного депрессивного эпизода F32.1).

         В анамнезе отмечается, по меньшей мере, один депрессивный эпизод (легкий, умеренный либо тяжелый, длившийся не менее двух недель и отдаленный от текущего эпизода интервалом не менее чем в два месяца, на протяжении которых не наблюдалось каких-либо значимых аффективных симптомов (соответствующих критериям гипоманиакального или маниакального эпизода)).

         Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

         Отмечается наличие или отсутствие соматического синдрома: 

         отсутствие реакции на события или действия, которые в норме вызывают активный отклик; 

         пробуждение по утрам на два или более часа раньше обычного времени; 

         усиление депрессии в утренние часы; 

         объективные признаки выраженной заторможенности или ажитации; 

         заметное снижение аппетита; 

         потеря массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 

         снижение либидо.

            Отмечаются значительные нарушения социального функционирования.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39, F32, F32.1.
Схема клинико-функционального диагноза 
при рекуррентном депрессивном расстройстве, 

текущем эпизоде умеренной тяжести:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (текущий эпизод умеренной тяжести);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        
Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о рекуррентном депрессивном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

         F33.2 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод тяжелой степени без психотических симптомов
         Общая характеристика          

         Расстройство характеризуется повторными приступами депрессии, по степени тяжести текущий эпизод можно оценить, как тяжелый (соответствует критериям тяжелого депрессивного эпизода F32.2).

         В анамнезе отмечается, по меньшей мере, один депрессивный эпизод (легкий, умеренный либо тяжелый, длившийся не менее двух недель и отдаленный от текущего эпизода интервалом не менее чем в два месяца, на протяжении которых не наблюдалось каких-либо значимых аффективных симптомов (соответствующих критериям гипоманиакального или маниакального эпизода)).

         Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

         Отмечается наличие или отсутствие соматического синдрома: 

         отсутствие реакции на события или действия, которые в норме вызывают активный отклик; 

         пробуждение по утрам на два или более часа раньше обычного времени; 

         усиление депрессии в утренние часы; 

         объективные признаки выраженной заторможенности или ажитации; 

         заметное снижение аппетита; 

         потеря массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 

         снижение либидо. 

         Отсутствуют галлюцинации, бред или депрессивный ступор.

         Отмечаются значительные нарушения социального функционирования. 

         Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39, F32, F32.2.  
         Схема клинико-функционального диагноза 
         при рекуррентном депрессивном расстройстве, текущем эпизоде 

         тяжелой степени без психотических симптомов:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния (текущий эпизод тяжелой степени без психотических симптомов);

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о рекуррентном депрессивном расстройстве; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F33.3 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод тяжелой степени с психотическими симптомами 
            Общая характеристика          
            Расстройство характеризуется повторными приступами депрессии, по степени тяжести текущий эпизод можно оценить, как умеренный (соответствует критериям умеренного депрессивного эпизода F32.2).

            В анамнезе отмечается, по меньшей мере, один депрессивный эпизод (легкий, умеренный либо тяжелый, длившийся не менее двух недель и отдаленный от текущего эпизода интервалом не менее чем в два месяца, на протяжении которых не наблюдалось каких-либо значимых аффективных симптомов (соответствующих критериям гипоманиакального или маниакального эпизода)).

            Эпизод нельзя объяснить употреблением ПАВ или каким-либо из органических психических расстройств.

            Отмечается наличие или отсутствие соматического синдрома: 

            отсутствие реакции на события или действия, которые в норме вызывают активный отклик; 

            пробуждение по утрам на два или более часа раньше обычного времени; 

            усиление депрессии в утренние часы; 

            объективные признаки выраженной заторможенности или ажитации; 

            заметное снижение аппетита; 

            потеря массы тела на 0,5% или более по сравнению с прошлым месяцем; 

            снижение либидо. 

            Присутствуют любые из следующих явлений:

            бред или галлюцинации (это не должны быть совершенно нереальные по содержанию или культурально неадекватные бредовые идеи либо галлюцинации в форме комментирующих голосов);

            депрессивный ступор.

            Психотические симптомы могут соответствовать или не соответствовать настроению. 

            Отмечаются значительные нарушения социального функционирования.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39, F32, F32.3. 

            Особенности реабилитационных мероприятий

            Роль и возможности психообразования и психотерапии пациента минимальны или отсутствуют. 

         F33.4 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущее состояние ремиссии
         Общая характеристика
         Состояние характеризуется отсутствием депрессивной симптоматики вот уже в течение нескольких месяцев.

         В анамнезе имелись два или более депрессивных эпизода, соответству-

ющих критериям рекуррентного депрессивного расстройства F33.0-F33.3.
         Состояние не соответствует критериям депрессивного эпизода (F32. -) любой тяжести или любого другого расстройства в F30-F39.           

         Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39, F32. 

         F33.8 Другие рекуррентные депрессивные расстройства
         F33.9 Рекуррентное депрессивное расстройство неуточненное 
         Включается монополярная депрессия.
         F34 Хронические расстройства настроения (аффективные расстройства)
            Общая характеристика

            Аффективные расстройства характеризуются хроническим и обычно флюктуирующим течением. 

            Отдельные эпизоды аффективных расстройств не достигают такого уровня интенсивности, чтобы это оправдывало описание их как гипоманиакальных или легких депрессивных.

            Продолжаясь годами (иногда в течение почти всей жизни) аффективные расстройства вызывают дистресс и значительно нарушают трудоспособность.
          F34.0 Циклотимия
            Общая характеристика
            Это состояние хронической нестабильности настроения с чередованием периодов депрессии и гипомании (наличием промежуточных периодов нормального настроения или без них), наблюдающееся не менее чем в течение двух лет. 
            Ни один из этих периодов не является достаточно интенсивным или продолжительным, чтобы это соответствовало критериям биполярного аффективного (F31. -) или рекуррентного депрессивного (F33. -) расстройства.

            Во время, хотя бы некоторых периодов депрессии, присутствует не менее трех из следующих симптомов:
            снижение энергии или активности;

            бессонница;

            утрата уверенности в себе или чувство неполноценности;

            затруднение концентрации внимания;

            социальная отгороженность;

            утрата интереса к сексу или способности получать от него наслаждение;

            снижение приверженности к тем видам деятельности, которые ранее всегда доставляли удовольствие;

            снижение разговорчивости;

            пессимистический взгляд на будущее или мрачные размышления о прошлом.

            В течение хотя бы некоторых из периодов повышенного настроения присутствует не менее трех из следующих симптомов:
            повышение энергии или активности;

            снижение потребности во сне;

            завышенная самооценка;

            ускоренное или необычайно продуктивное, творческое мышление;

            повышенная общительность;

            повышенная разговорчивость или остроумие;

            усиление интереса к сексу и повышение сексуальной активности;

            интенсификация участия в других видах деятельности, доставляющих удовольствие;

            сверхоптимизм и преувеличенная оценка прошлых достижений.  

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30-F39, F31, F32.
            Условия оказания медицинскй реабилитации:

            в амбулаторных условиях или в условиях отделения дневного пребывания.

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:
            не менее 1 года.

            Схема клинико-функционального диагноза 
при циклотимии:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния;

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о циклотимии; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F34.1 Дистимия
             Общая характеристика
            Расстройство проявляется хроническим депрессивным настроением, которое ввиду недостаточной тяжести состояния (или недостаточной продолжительности отдельных эпизодов) не дает оснований для постановки диагноза рекуррентного депрессивного расстройства тяжелой, умеренной или легкой степени (F33. -).

            Период постоянного или постоянно рецидивирующего депрессивного настроения составляет не менее двух лет. 

            Промежуточные периоды нормального настроения длятся не более нескольких недель, эпизодов гипомании не отмечается.
            За эти два года не было (или же было очень мало) отдельных эпизодов депрессии, по своей тяжести или продолжительности соответствующих критериям рекуррентного легкого депрессивного расстройства (F33.0).
            Во время, хотя бы некоторых периодов депрессии, присутствуют не менее трех из следующих симптомов:
            снижение энергии или активности;

            бессонница;

            утрата уверенности в себе или чувство неполноценности;

            затруднение концентрации внимания;

            слезливость;

            утрата интереса к сексу или способности получать от него наслаждение, а также снижение приверженности к тем видам деятельности, которые ранее всегда доставляли удовольствие;

            чувство безнадежности или отчаяния;

            субъективно ощущаемая неспособность справляться со своими обычными повседневными обязанностями;

            пессимистический взгляд на будущее или мрачные размышления о прошлом;

            социальная отгороженность;

            снижение разговорчивости. 

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30-F39, F32. 

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях или в условиях отделения дневного пребывания.

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в стационарных условиях – не менее 8-10 недель;
            в амбулаторных условиях или в условиях отделения дневного пребывания – от 6 до 12 месяцев.

            Схема клинико-функционального диагноза 
            при дистимии:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

форма эпизода или состояния;

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        
            Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о дистимии; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, краткосрочная психодинамическая, гештальт-терапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F38 Другие расстройства настроения (аффективные расстройства)
             F38.0 Смешанный аффективный эпизод 
            Общая характеристика
            Эпизод характеризуется либо сочетанием либо быстрой (в течеине нескольких часов) сменой гипоманиакальных, маниакальных и депрессивных симптомов.

            И маниакальные, и депрессивные симптомы отчетливо выражены в течение большей части периода продолжительностью, по крайней мере, в две недели.

            В анамнезе отсутствуют данные о ранее перенесенных гипоманиакальных, депрессивных или смешанных эпизодах. 

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39, F31, F32.          
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – при значительной глубине колебаний настроения;

в амбулаторных условиях или в условиях отделения дневного пребывания – в остальных случаях.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в два раза дольше, чем продолжительность в остром и раннем восстановительном периоде.

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после редукции аффективной симптоматики и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о смешанном аффективном эпизоде; формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            когнитивная, когнитивно-бихевиоральная психотерапия, краткосрочная психодинамическая, гештальт-терапия, семейное консультирование.
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

            F38.1 Другие рекуррентные расстройства настроения     (аффективные расстройства)
            F38.10 Рекуррентное кратковременное депрессивное расстройство
             Общая характеристика
            Расстройство соответствует симптоматическим критериям легкого (F32.0), умеренного (F32.1) или тяжелого (F32.2) депрессивного эпизода.

            Депрессивные эпизоды возникали, по крайней мере, ежемесячно в течение последнего года.

            Каждый из отдельных эпизодов длится менее двух недель.

            Периодичность эпизодов не связана исключительно с менструальным циклом.          

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39. 
            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – при значительной глубине депрессивных эпизодов;

в амбулаторных условиях или в условиях отделения дневного пребывания – в остальных случаях.

            F39 Расстройства настроения, неуточненные

           Включается аффективный психоз.

            Общая характеристика

            Аффективный психоз – расстройство, характеризующееся периодически возникающим аффективным нарушением в виде маниакальных или депрессивных приступов с полной обратимостью и восстановлением психических функций.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F30- F39. 

            Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации:
            реабилитационные мероприятия проводятся в условиях психиатрического стационара, в амбулаторных условиях и в условиях дневного пребывания проводятся в зависимости от выраженности и степени тяжести аффективных и поведенческих расстройств. 
            Схема клинико-функционального диагноза 
            при аффективном психозе:

            код по МКБ-10;

            нозологическое название по МКБ-10 (аффективный психоз);

            вид аффективных приступов (маниакальный или депрессивный приступ);
            период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

           тип течения;

           осложнения основного заболевания;

           коморбидные психические и поведенческие расстройства;

         степень выраженности психопатологических расстройств (4 степени выраженности: легкая, умеренная, выраженная и резко выраженная);

         оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

         реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

         реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
         В клиническом прогнозе основное место отводится частоте и длительности аффективных фаз, полюсу аффекта в фазах и их типологической картине.
         Монополярные формы прогностически более благоприятны по сравнению с биполярными (в отношении клинического и трудового прогноза).
Невротические, связанные со стрессом, и соматоформны расстройства 
            F40 – F48

            F40 Тревожно-фобические расстройства
            F40.0 Агорафобия
            F40.00 Агорафобия без панического расстройства
            F40.01 Агорафобия с паническим расстройством
            F41.0 Паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревога)

            Общая характеристика

            Все вышеперечисленные формы психических расстройств, несмотря на отличия в их проявлениях, имеют сходные патогенетические механизмы. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
Цель: предотвращение рецидивов и поддержание устойчивой ремиссии, уменьшение агорафобии, уменьшение панического избегания, уменьшение опережающей тревоги, улучшение качества жизни, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 
Ожидаемые результаты:  
снижение уровня тревоги в фобических ситуациях; 
прекращение или значительное снижение частоты тревожно-фобических приступов; 
редуцирование страха ожидания приступа;
преодоление агорафобии;

формирование у пациентов навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; 
переструктурирование поведенческих стереотипов (восстановление непатологических форм реагирования и поведения);

восстановление прежнего уровня функционирования (восстановление прежнего уровня социальной, семейной и трудовой адаптации). 
Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;
2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях отделения дневного пребывания в зависимости от интенсивности и частоты тревожно-фобических приступов, тяжести ожидающего поведения, степени восстановления прежнего уровня функционирования, семейной, трудовой и социальной адаптации (после редукции выраженной симптоматики). 
Этапы оказания медицинской реабилитации: 

1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);

2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

            Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий (определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности).

            На этапе стационарной медицинской реабилитации:

            в стационарных условиях - от 30 до 45 дней;
            при повторном поступлении в стационар психиатрического профиля (для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления) – от 30 до 45 дней.  

            На амбулаторном этапе, в том числе в отделении дневного пребывания (для сохранения достигнутого уровня функционирования, для повышения социальной активности, для повышения качества и стойкости ремиссии):  

            в отделении дневного пребывания – от 1 до 4 месяцев, в амбулаторных условиях – от 6 месяцев и выше 1 года.

            Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 

1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения пациентам:

с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности ФК 2, ФК 3);

в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3). 
На 1-ом этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз. 

            Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Схема клинико-функционального диагноза 

при невротических, связанных со стрессом, 

и соматоформных расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

связь со стрессом, травмой (в том числе, и психической), с возникшими конфликтами;

степень выраженности (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

стадия развития заболевания (обострения, становления ремиссии, ремиссии);

осложнения основного заболевания; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Проводится реализация плана или реализация индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК).
Проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности.
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации. 

Реабилитационные мероприятия

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении невротических, связанных со стрессом, и соматоформных расстройств; 

обучение правильному (антистрессовому) стилю жизни;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

употребление при общении с пациентом простых слов и коротких сообщений, произнесенных тихо и четко;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 
            психологическая коррекция тревожно-фобических нарушений, коррекция избегающего поведения; 
психологическая коррекция аффективных нарушений (сниженного настроения и ангедонии);

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений;

психологическая поддержка родственников: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к новым условиям (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого (самостоятельного) проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении документов (паспортов, пенсионных удостоверений);

помощь в трудоустройстве пациентов;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

отреагирования чувств и переживания положительных эмоций, связанных с творческой активностью и ее результатами;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Пациенты направляются на эрготерапевтические занятия по показаниям и с учетом противопоказаний.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии).

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации – осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4) при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 2-ом этапе медицинской реабилитации:

продолжается реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль реализации плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся в соответствии с планом или индивидуальной программой медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК).

Реабилитационные мероприятия

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении невротических, связанных со стрессом, и соматоформных расстройств; 

обучение правильному (антистрессовому) стилю жизни;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

употребление при общении с пациентом простых слов и коротких сообщений, произнесенных тихо и четко;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 
психологическая коррекция тревожно-фобических нарушений, коррекция избегающего поведения; 
психологическая коррекция аффективных нарушений (сниженного настроения и ангедонии);

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);
психологическая коррекция когнитивных нарушений;

психологическая поддержка родственников: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в бытовой, трудовой и семейной адаптации пациентов (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении документов (паспортов, пенсионных удостоверений);
помощь в оформлении инвалидности;

помощь в трудоустройстве пациентов;

предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Учитывая тяжесть и выраженность психопатологической симптоматики, эрготерапия может быть закончена или вновь начата на любой стадии эрготерапевтического процесса.

Пациенты направляются на эрготерапевтические занятия по показаниям и с учетом противопоказаний.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии);

посещение театров, кинотеатров, концертов, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.
3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз (смотри F40-F49);

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 2-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

            F40 Тревожно-фобические расстройства

            Общая характеристика

            Расстройства, при которых тревога вызывается исключительно (или преимущественно) определенными ситуациями или объектами, в текущий момент не представляющими опасности.

            Отмечается либо избегание характерным образом таких ситуаций, либо переживание в таких ситуациях страха.

            Отмечаются: 
            соматовегетативные симптомы (учащенное сердцебиение, затрудненное дыхание, неприятные ощущения в области живота, чувство дурноты, головокружения);
            симптомы, относящиеся к психическому состоянию (страх смерти, потеря самоконтроля или сумасшествия).

Фобическая тревога и депрессия часто сосуществуют.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после исчезновения или значительного уменьшения интенсивности расстройств – значительное снижение частоты и интенсивности тревожно-фобических приступов; упорядочивание поведения. 
Ожидаемые результаты: восстановление непатологических форм поведения и реагирования; повышение качества и стойкости ремиссии; восстановление прежнего и сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации; формирование и совершенствование у пациента навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства. 
            Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при тревожно-фобических расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, травмой (в том числе, и психической), с возникшими конфликтами, вызывающими тревогу и страх;

степень выраженности определяется степенью избегания пугающих ситуаций или (при присоединении панического расстройства) путем подсчета приступов паники (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).        
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о тревожно-фобических расстройствах, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:
            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги в фобических ситуациях и редуцировать страх ожидания приступа);
            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии.

            Терапия занятостью: терапия творчеством, участие в культурно-массовых мероприятиях.

            Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о тревожно-фобических расстройствах, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги в фобических ситуациях и редуцировать страх ожидания приступа);

            игровая психотерапия с использованием сказкотерапии;

            «песочная» психотерапия;

            артпсихотерапия;

            телесно-ориентированная психотерапия;

            семейная психотерапия (направлена на переструктурирование форм поведения окружающих при приступах);
            релаксационные техники, приемы гештальт-терапии, приемы НЛП, метод ДПДГ (в амбулаторных условиях).
            F40.0 Агорафобия

            Общая характеристика

            Расстройства, при которых присутствуют фобии определенного типа:

            страх перед толпой;

боязнь выходить из дома, посещать магазины или другие общественные места;

боязнь в одиночку совершать поездки по железной дороге, на автобусе или путешествовать самолетом;

боязнь любых передвижений, связанных с отдалением от дома.

Отмечаются соматовегетативные симптомы и симптомы, относящиеся к психическому состоянию:

усиленное или учащенное сердцебиение;

потливость;

дрожание или тремор;

сухость во рту;

затрудненное дыхание, чувство удушья;

ощущение дискомфорта или боли в грудной клетке;

тошнота или неприятные ощущения в животе;

чувство головокружения, дурноты, слабости;

дереализация или деперсонализация;

страх сумасшествия или надвигающейся потери сознания;

страх смерти;

общие симптомы – приливы жара или озноб, ощущение онемения или покалывания. 

Выражено избегание пугающих ситуаций или симптомы тревоги вызывают значительный эмоциональный дистресс. 

Симптомы тревоги возникают исключительно (или преимущественно) в определенных ситуациях, вызывающих страх, или при мысли о них.

Часто при эпизодах агорафобий отмечаются приступы панического расстройства.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после исчезновения или значительного уменьшения интенсивности расстройств – значительное снижение частоты и интенсивности тревожно-фобических приступов; упорядочивание поведения. 

Ожидаемые результаты: восстановление непатологических форм поведения и реагирования; повышение качества и стойкости ремиссии; восстановление прежнего и сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации; формирование и совершенствование у пациента навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства. 

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий - смотри F40-F48. 

Схема клинико-функционального диагноза 
при агорафобии:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом;

тип фобий или их сочетание;

степень выраженности расстройства определяется выраженностью соматовегетативных симптомов и симптомов, относящихся к психическому состоянию (легкая, средней тяжести, тяжелая);
период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;
коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об агорафобии, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги в фобических ситуациях и редуцировать страх ожидания приступа);
            релаксационные техники с использованием приемов аутосуггестии, трансовые техники с использованием директивных и недирективных техник, игровая психотерапия с использованием сказкотерапии, гештальт-терапия, психодрама, использование приемов НЛП, метода ДПДГ, символдрама, «песочная» психотерапия, телесно-ориентированная психотерапия, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.
          F40.1 Социальные фобии
Общая характеристика

Социальные фобии проявляются:

выраженным страхом оказаться в центре внимания либо поставить себя в неловкое или унизительное положение;

выраженным избеганием ситуаций, сопряженных с риском оказаться в центре внимания либо поставить себя в неловкое или унизительное положение;

Эти страхи проявляются в социальных ситуациях, таких как:

прием пищи или поддержание разговора в общественных местах;

случайная встреча знакомых в присутствии других людей;

посещение каких-либо мероприятий, связанных с необходимостью пребывания в небольших группах.

Отмечаются как минимум два из следующих симптомов:

покраснение лица или дрожание;

страх рвоты;

позывы на мочеиспускание или дефекацию либо боязнь появления таких позывов.  

Выражено избегание пугающих ситуаций или симптомы тревоги вызывают значительный эмоциональный дистресс. 

Симптомы тревоги возникают исключительно (или преимущественно) в определенных ситуациях, вызывающих страх, или при мысли о них.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после исчезновения или значительного уменьшения интенсивности расстройств – значительное снижение частоты и интенсивности тревожно-фобических приступов; упорядочивание поведения. 

Ожидаемые результаты: восстановление непатологических форм поведения и реагирования; повышение качества и стойкости ремиссии; восстановление прежнего и сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации; формирование и совершенствование у пациента навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства. 

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48. 

Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о социальных фобиях, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
          Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

          Психотерапия (направлена на замену тревожных реакций более адаптивным поведением):

          поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги в фобических ситуациях и редуцировать страх ожидания приступа);
          гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

          F40.2 Специфические (изолированные) фобии

Общая характеристика

Специфические (изолированные) фобии проявляются:

выраженным страхом специфических объектов или ситуаций, не относящихся к агорафобии (F40.0) или социальной фобии (F40.1);

выраженным избеганием специфических объектов или ситуаций, не относящихся к агорафобии (F40.0) или социальной фобии (F40.1).
К наиболее типичным для изолированных фобий объектам и ситуациям относятся: животные, птицы, насекомые, высота; полет в самолете; небольшие замкнутые пространства; вид крови или ран; инъекции; стоматологическое лечение; больницы.

При воздействии пугающей ситуации проявляются симптомы тревоги:
усиленное или учащенное сердцебиение;

потливость;

дрожание или тремор;

сухость во рту;

затрудненное дыхание, чувство удушья;

ощущение дискомфорта или боли в грудной клетке;

тошнота или неприятные ощущения в животе;

чувство головокружения, дурноты, слабости;

дереализация или деперсонализация;

страх сумасшествия или надвигающейся потери сознания;

страх смерти;

общие симптомы – приливы жара или озноб, ощущение онемения или покалывания. 

Выражено избегание пугающих ситуаций или симптомы тревоги вызывают значительный эмоциональный дистресс. 

Симптомы тревоги возникаюи исключительно (или преимущественно) в определенных ситуациях, вызывающих страх, или при мысли о них.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после исчезновения или значительного уменьшения интенсивности расстройств – значительное снижение частоты и интенсивности тревожно-фобических приступов; упорядочивание поведения. 

Ожидаемые результаты: восстановление непатологических форм поведения и реагирования; повышение качества и стойкости ремиссии; восстановление прежнего и сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации; формирование и совершенствование у пациента навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства. 

            Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48. 

Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об изолированных фобиях, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги в фобических ситуациях, редуцировать страх ожидания приступа и заменить тревожные реакции на более адаптивное поведение);
            десенсибилизационные стратегии, метод градуированной экспозиции пугающей ситуации; релаксационные методы, аутогенная тренировка; гипнотерапия; биообратная связь (в амбулаторных условиях).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.
F40.8 Другие тревожно-фобические расстройства
F40.9 Тревожно-фобическое расстройство, неуточненное
F41 Другие тревожные расстройства

F41.0 Паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревога)
Общая характеристика

Расстройство проявляется:

рекуррентными паническими атаками, возникающими, как правило, спонтанно, при отсутствии какой-либо постоянной связи с определенными ситуациями или объектами.
Такие приступы не ассоциируются с заметным физическим усилием, напряжением или с воздействием объективно опасных, сопряженных с реальной угрозой для жизни ситуаций.
Паническая атака характеризуется:

дискретным эпизодом интенсивного страха или дискомфорта;

внезапным началом приступа;

с длительностью эпизода не менее нескольких минут.
Характеризуется также соматовегетативными симптомами, симптомами, относящимися к психическому состоянию, общими симптомами (присутствует не менее четырех симптомов): 

усиленное или учащенное сердцебиение, потливость, дрожь или тремор, сухость во рту; 
затрудненное дыхание, чувство удушья, ощущение дискомфорта или боли в грудной клетке, тошнота или неприятные ощущения в животе;

головокружение, чувство дурноты, слабость, дереализация, деперсонализация, страх сумасшествия, страх смерти;

приливы жара или озноб, ощущение онемения или покалывания.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: после исчезновения или значительного уменьшения интенсивности расстройств – значительное снижение частоты и интенсивности тревожно-фобических приступов; упорядочивание поведения. 

Ожидаемые результаты: восстановление непатологических форм поведения и реагирования; повышение качества и стойкости ремиссии; восстановление прежнего и сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации; формирование и совершенствование у пациента навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства. 
            Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.
            Схема клинико-функционального диагноза 
            при паническом расстройстве:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10;

степень выраженности определяется выраженностью соматовегетативных симптомов и симптомов, относящихся к психическому состоянию, степенью избегания пугающих ситуаций или (при присоединении панического расстройства) путем подсчета приступов паники (легкая, средней тяжести, тяжелая);  

            период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
            Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня страха и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о паническом расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги в фобических ситуациях, редуцировать страх ожидания приступа и заменить тревожные реакции на более адаптивное поведение);        

            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F41.1 Генерализованное тревожное расстройство

Общая характеристика

Отмечается стойкая тревога генерализованного характера, причем она не ограничивается какими-либо определенными внешними обстоятельствами, но даже не удается очертить круг ситуаций, при которых она возникала бы чаще, чем при других (тревога является нефиксированной, свободно плавающей).
В течение шести месяцев (не менее) ощущается выраженная напряженность, беспокойство, а также опасения, связанные с мрачными предчувствиями грядущих неприятностей в сфере повседневной жизни.

Расстройство проявляется следующими симптомами (присутствует не менее четырех):

вегетативными симптомами (усиленное или учащенное сердцебиение, потливость, тремор или дрожание, сухость во рту);

симптомами, относящимися к области грудной клетки и живота (затрудненное дыхание, чувство удушья, ощущение дискомфорта или боли в грудной клетке, тошнота или неприятные ощущения в животе);

симптомами, относящимися к психическому состоянию (чувство головокружения, неустойчивости, дурноты, слабости; дереализации, деперсонализации; страх сумасшествия, страх смерти);

общими симптомами (приливы жара или озноб, ощущение онемения или покалывания, мышечное напряжение или боли, двигательное беспокойство и неспособность расслабиться, состояние психического напряжения, ощущение комка в горле или затруднения при глотании);
другими неспецифическими симптомами (усиленное реагирование на любые неожиданности или на действия, предпринимаемые с целью вызвать испуг, затруднение сосредоточения внимания, постоянная раздражительность, затруднение при засыпании из-за беспокойства).
  Соматовегетативные симптомы являются столь значительными, что они становятся мучительными и нарушают социальное и профессиональное функционирование.

Особенности генерализованного тревожного расстройства у детей.

У детей и подростков диапазон жалоб, которыми проявляется генерализованная тревога, является более ограниченным, чем у взрослых, и специфические вегетативные симптомы менее выражены.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: предотвращение рецидивов, поддержание устойчивой ремиссии, улучшение качества жизни. 

Ожидаемые результаты: постепенное, стабильное снижение уровня тревоги, уменьшение ее соматовегетативных проявлений, восстановление прежнего уровня социально-бытового и профессионального функционирования.
Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.
            Схема клинико-функционального диагноза 
            при генерализованном тревожном расстройстве:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом;

тип фобий или их сочетание;

степень выраженности расстройства определяется выраженностью соматовегетативных симптомов и симптомов, относящихся к психическому состоянию (легкая, средней тяжести, тяжелая);

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;
коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о генерализованном тревожном расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            когнитивно-бихевиоральная терапия;

            стратегии релаксации (дыхательные упражнения, медитация, аутогенная тренировка);

            биообратная связь, гипнотерапия, групповая терапия (в амбулаторных условиях). 
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

         F41.2 Смешанное тревожно-депрессивное расстройство
F41.8 Другие уточненные тревожные расстройства
Общая характеристика

Отмечаются как симптомы тревоги, так и депрессии; ни те, и ни другие не являются отчетливо доминирующими или выраженными настолько, чтобы соответствовать критериям тревожного или депрессивного расстройства. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: значительное обратное развитие симптомов тревоги и депрессии.
Ожидаемые результаты: улучшение качества жизни, восстановление прежнего уровня социально-бытового и профессионального функционирования.
Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Особенности реабилитационных мероприятий 

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о генерализованном тревожном расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия (направлена на отработку и закрепление новых поведенческих паттернов, поддерживающих стабильность достигнутого адекватного требованиям среды состояния):

            когнитивно-бихевиоральная терапия;

            стратегии релаксации (дыхательные упражнения, медитация, аутогенная тренировка);

            биообратная связь, гипнотерапия, групповая терапия (в амбулаторных условиях). 

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F42 Обсессивно-компульсивное расстройство

Общая характеристика.
Отмечаются повторяющиеся обсессивные мысли, либо компульсивные действия (или оба симптома вместе) в течение большинства дней на протяжении, по меньшей мере, двух недель.

Прослеживается связь между обсессиями и депрессией, при этом обсессии возникают и продолжают существовать вне депрессивных эпизодов.

Обсессии (мысли, идеи, или образы) и компульсии (действия), которые совершаются с целью снижения тревоги, вызванной обсессиями, имеют следующие общие признаки:

они осознаются как явления, порожденные его собственным разумом, а не навязанными извне какими-либо посторонними силами или лицами;

они многократно повторяются, неприятны и расцениваются как чрезмерные, бесплодные или бессмысленные;

отмечается безуспешное сопротивление им.

Тревога усиливается при попытках противостоять совершению компульсивных действий.

Обсессии и компульсии вызывают дистресс либо мешают социальному или индивидуальному функционированию (обычно за счет пустой траты времени).

Особенности обсессивно-компульсивного расстройства в детском возрасте.
Обсессивно-компульсивное расстройство у детей начинается в возрасте 6-7 лет (чаще у мальчиков). 

Приобретает хронический характер течения, начавшись в возрасте до 17 лет. У детей нет сопротивления ритуалам, они интегрируют их в свою повседневную жизнь (часто встречающимся является ритуал умывания и навязчивый контроль выполнения своих действий).
К обсессиям и компульсиям присоединяются другие психические расстройства: фобии, аффективные расстройства, расстройства личности.

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.
Схема клинико-функционального диагноза 
при обсессивно-компульсивном расстройстве:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, вид стрессового фактора;

тип повторяющихся симптомов (обсессии или компульсии, их сочетание);

степень выраженности обсессивных мыслей или компульсивных действий (легкая, средней тяжести, тяжелая);

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания; 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности). 
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об обсессивно-компульсивном расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников и их информирование о правилах поведения с пациентом (они не должны поддерживать его ритуалы).
          Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

          Психотерапия
          Когнитивно-бихевиоральная терапия в индивидуальной и групповой форме (она основана на сочетании провокации навязчивости и предотвращения ритуала); при преобладании компульсий показана бихевиоральная (поведенческая) психотерапия; при преобладании обсессий – когнитивная психотерапия.

          Другие психотерапевтические методы работы с обсессиями:

          -  экспозиция в воображении – магнитофонная запись речи терапевта или пациента на тему обсессий, либо пациент пишет на бумаге или проговаривает содержание обсессий;

          - выражение в числах реальной вероятности негативного события и доли ответственности пациента за это событие;

          - метод «этикетка на симптом» - проговаривание того, что обсессия – это патологический симптом;

          - позитивная интерпретация – подчеркивание того, что человек с контрастными навязчивостями отличается особыми моральными качествами и религиозностью.         

         Терапия занятостью: терапия творчеством, участие в культурно-массовых мероприятиях.
         Реабилитационные мероприятия при обсессивно-компульсивном расстройстве в детском возрасте проводятся такие же, как у взрослых, но больше внимания уделяется психокоррекции и работе с родственниками (психообразование и оказание психологической поддержки). 

F43 Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации
F43.0 Реакция на тяжелый стресс

Общая характеристика.
Это транзиторное расстройство, обратимое и кратковременное, возникающее как ответ на воздействие психологического или физического стрессового фактора чрезвычайной силы и интенсивности (например, пожары, землетрясения, транспортные аварии, внезапная смерть кого-то из близких родственников и др.).

Симптомы возникают непосредственно вслед за переживанием вызывающего стресс события.

Расстройство длится от нескольких часов до 2-3 суток.
Расстройство проявляется следующими симптомами:
вегетативными симптомами (усиленное или учащенное сердцебиение, потливость, тремор или дрожание, сухость во рту);

симптомами, относящимися к области грудной клетки и живота (затрудненное дыхание, чувство удушья, ощущение дискомфорта или боли в грудной клетке, тошнота или неприятные ощущения в животе);

симптомами, относящимися к психическому состоянию (чувство головокружения, неустойчивости, дурноты, слабости; дереализации, деперсонализации; страх сумасшествия и страх смерти);

общими симптомами (приливы жара или озноб, ощущение онемения или покалывания, мышечное напряжение или боли, двигательное беспокойство и неспособность расслабиться, состояние психического напряжения, ощущение комка в горле или затруднения при глотании);

другими неспецифическими симптомами (усиленное реагирование на любые неожиданности или на действия, предпринимаемые с целью вызвать испуг, затруднение сосредоточения внимания, постоянная раздражительность, затруднение при засыпании из-за беспокойства).

Присутствуют также симптомы:

уход от социальных взаимодействий в случаях, когда их можно предвидеть заранее;

сужение объема внимания;

явные признаки дезориентировки;

гнев или агрессия, выражаемая в словесной форме;

чувство отчаяния или беспомощности;

неадекватная или бесцельная гиперактивность;

не поддающееся волевому контролю, чрезмерное переживание горя.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: значительное обратное развитие симптомов тревоги и депрессии.

Ожидаемые результаты: улучшение качества жизни, восстановление прежнего уровня социально-бытового и профессионального функционирования.
Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при реакции на тяжелый стресс:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, вид стрессового фактора;

степень выраженности соматовегетативных симптомов и симптомов, относящихся к психическому состоянию (легкая, средней тяжести, тяжелая);

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания; 

коморбидные психические и поведенческие расстройства

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги, депрессии и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о реакции на тяжелый стресс, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
         Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

         Психотерапия
         Кризисное вмешательство (направлено на быстрое достижение состояния эмоционального облегчения): определение степени значимости происшедшего для пациента и предоставление возможности самовыразиться; на заключительном этапе выделяется позитивная конструкция пережитой травмы как возможность для дальнейшего развития.
         Когнитивно-бихевиоральная психотерапия, релаксационные методы, гипнотерапия, метод ДПДГ, биообратная связь, семейная и групповая психотерапия, занятия в группах само- и взаимопомощи - направлены на отработку и закрепление новых поведенческих паттернов, поддерживающих стабильность достигнутого адекватного состояния (проводятся в амбулаторных условиях). 
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.
Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте

Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревожно-фобической и депрессивной симптоматики, выраженности соматовегетативных и поведенческих нарушений.

            Психообразование пациентов и их родственников направлено на информирование о реакции на тяжелый стресс, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.

            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится с учетом возраста, личностных особенностей ребенка, фабулы переживаний: мышечная релаксация, гипнотерапия, игровая (сказкотерапия), арттерапия, семейная и групповая психотерапия.
F43.1 Посттравматическое стрессовое расстройство

Общая характеристика.
Посттравматическое стрессовое расстройство возникает как отставленная и (или) затяжная реакция на стрессовое событие или ситуацию (кратковременную или продолжительную) исключительно угрожающего или катастрофического характера, которая способна вызвать дистресс почти у любого.

Симптоматика развивается не позднее, чем спустя шесть месяцев после стрессового события.

Отмечается переживание действия стрессора (постоянно и заново) в навязчивых реминисценциях, ярких воспоминаниях или повторяющихся снах, или испытывает дистресс, оказавшись в обстоятельствах, напоминающих о перенесенном потрясении или ассоциирующихся со стрессором.
Отмечается избегание (или желание избегать) обстоятельств, напоминающих о пережитом либо ассоциирующихся со стрессором.
Присутствует любой следующий признак:

неспособность вспомнить (полностью или частично) некоторые важные моменты, относящиеся к периоду действия стрессового фактора;

стойкие симптомы повышенной психологической чувствительности и возбудимости (затруднения засыпания или поддержания сна, раздражительность или вспышки гнева, затруднение концентрации внимания, повышение уровня бодрствования, усиленный четверохолмный рефлекс). 

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при посттравматическом стрессовом расстройстве:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, вид стрессора;

степень выраженности симптомов повышенной психологической чувствительности и возбудимости (легкая, средней тяжести, тяжелая);

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;
коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о посттравматическом стрессовом расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства х; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия

            Кризисное вмешательство (направлено на быстрое достижение состояния эмоционального облегчения): определение степени значимости происшедшего для пациента и предоставление возможности самовыразиться; на заключительном этапе выделяется позитивная конструкция пережитой травмы как возможность для дальнейшего развития.

            Когнитивно-бихевиоральная психотерапия, релаксационные методы, гипнотерапия, метод ДПДГ, биообратная связь, семейная и групповая психотерапия, занятия в группах само- и взаимопомощи - направлены на отработку и закрепление новых поведенческих паттернов, поддерживающих стабильность достигнутого адекватного состояния (проводятся в амбулаторных условиях). 

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.
            Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте

            Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревожно-фобической и депрессивной симптоматики, выраженности соматовегетативных и поведенческих нарушений.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о посттравматическом стрессовом расстройстве в детском возрасте, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия проводится с учетом возраста, личностных особенностей ребенка, фабулы переживаний: мышечная релаксация, гипнотерапия, игровая (сказкотерапия), арттерапия, семейная и групповая психотерапия.
F43.2 Адаптационные расстройства

Общая характеристика.
Это состояния субъективного дистресса и эмоционального расстройства (обычно препятствующие социальному функционированию и ведущие к снижению продуктивности), которые возникают в период адаптации к значительным переменам в жизни или к стрессовому жизненному событию.
Стрессовый фактор может затрагивать целостность микросоциальной сети пациента (потеря кого-либо из близких, разлука, развод) или более широкую систему социальной поддержки и социальных ценностей (миграция, положение беженца).

Стресс также может быть связан с кризисом развития, с определенным переломным моментом в жизни человека (поступление в школу в детские годы; рождение ребенка; неудача при попытке достичь какой-либо значимой для данного лица цели; выход на пенсию).

Вероятность возникновения и форма проявления адаптационного расстройства в значительной мере определяются индивидуальной предрасположенностью или уязвимостью.

Критерии адаптационных расстройств:

симптомы развиваются в течение одного месяца после того, как пациент подвергся воздействию поддающегося идентификации психосоциального стрессора, который не является необычным или катастрофическим;
проявляются симптомы или нарушения поведения, сходные с наблюдаемыми при аффективных расстройствах F30-F39 (за исключением бреда и галлюцинаций), при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах F40-F48 и расстройствах поведения.
Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при адаптационных расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

стрессовый фактор;

преобладающие особенности симптоматики – настроения и поведения (кратковременная депрессивная реакция, пролонгированная депрессивная реакция, смешанная тревожно-депрессивная реакция, с преобладанием нарушения других эмоций, с преобладанием нарушений поведения, со смешанными нарушениями эмоций и поведения);  
степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 
период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Особенности реабилитационных мероприятий 

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об адптационных расстройствах. 
Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         
Психотерапия направлена на выработку механизмов совладания со стрессом:
- выявление возможных психологических причин и источников тревоги;

- выявление и расширение значимых межличностных связей, необходимых для поддержки и помощи пациенту;

- дезактуализация ситуации;

- выработка у пациента собственных механизмов совладания с ситуацией.

Применяется: когнитивно-бихевиоральная психотерапия, аутогенная тренировка, семейная психотерапия
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F43.20 Кратковременная депрессивная реакция
F43.21 Пролонгированная депрессивная реакция
F43.22 Смешанная тревожно-депрессивная реакция
F43.23 С преобладанием нарушения других эмоций
F43.24 С преобладанием нарушения поведения
F43.25 Со смешанными нарушениями эмоций и поведения
F43.28 С другими уточненными преобладающими симптомами
F43.8 Другие реакции на тяжелый стресс
F43.9 Реакция на тяжелый стресс неуточненная.
F44 Диссоциативные (конверсионные) расстройства
Общая характеристика.
Для этих расстройств характерна частичная или полная потеря нормальной интеграции между памятью на прошлое, осознанием самоидентичности и непосредственных ощущений, а также контролем над движениями тела.
Общие критерии диссоциативных (конверсионных) расстройств:

- отсутствуют признаки наличия соматического заболевания, которым могли бы объясняться симптомы, характеризующие данное расстройство;

- отмечается убедительная связь во времени между возникновением симптоматики расстройства и вызывающими стресс событиями, проблемами или неудовлетворенными потребностями.

Включаются:
истерический психоз;

конверсионная истерия;

конверсионная реакция.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: стабилизация состояния после исчезновения или значительного уменьшения наиболее тяжелых симптомов, упорядочивание поведения.

Ожидаемые результаты: предотвращение принятия пациентом «роли больного» и хронической инвалидизации, восстановление прежнего уровня социальной, трудовой и семейной адаптации.

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при диссоциативных (конверсионных) расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь с вызывающими стресс событиями, проблемами или неудовлетворенными потребностями.

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая);

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий 

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о диссоциативных (конверсионных) расстройствах; психологическую поддержку родственников. 
Психокоррекционные мероприятия направлены на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         
Психотерапия: когнитивно-бихевиоральная терапия; поддерживающая психодинамическая терапия; телесно-ориентированная; гипнотерапия; терапия, направленная на формирование адекватной самооценки.

Терапия занятостью: терапия творчеством.
Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте 

Психообразование пациентов и их родственников направлено на информирование о диссоциативных (конверсионных) расстройствах; психологическую поддержку родственников. 

Психокоррекционные мероприятия направлены на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний; приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

Психотерапия (направлена на выявление травматических событий; неразрешимых или невыносимых ситуаций; нарушенных взаимоотношений; механизмов условной приятности и желательности симптомов; постепенное осознание этих факторов; на выработку более зрелых и адаптивных форм поведения):
семейная и групповая психотерапия (направлены на формирование адекватной самооценки, на поиск своей «психологической ниши»);

невербальные методы психотерапии.
Терапия творчеством.

F44.0 Диссоциативная амнезия

F44.1 Диссоциативная фуга

F44.2 Диссоциативный ступор

F44.3 Трансы и состояния овладения (одержимости)
F44.4 Диссоциативные двигательные расстройства
F44.5 Диссоциативные судороги

F44.6 Диссоциативная анестезия и утрата чувственного 

восприятия
F44.7 Смешанные диссоциативные (конверсионные) расстройства
F44.8 Другие диссоциативные (конверсионные) расстройства
F44.9 Диссоциативное (конверсионное) расстройство неуточненное
F45 Соматоформные расстройства

Общая характеристика. 

Соматоформные расстройства возникают в результате психических травм и конфликтов.

Расстройства характеризуются постоянным возникновением у пациента многочисленных телесных жалоб и симптомов с постоянным требованием проведения все новых и новых соматических обследований, несмотря на то, что при этом никакой соматической патологии не выявляется.

При расстройствах у пациентов часто наблюдается ориентирование на поиск внимания, особенно, когда они переживают фрустрацию в связи с неудавшейся попыткой убедить врачей в преимущественно соматической природе своего заболевания и в необходимости дальнейших осмотров и обследований. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: предотвращение рецидивов и поддержание устойчивой ремиссии.

Ожидаемые результаты: уменьшение интенсивности симптомов расстройства и сопутствующих нарушений, стабилизация состояния, предотвращение принятия пациентом роли больного, создание возможности для проведения реабилитационных мероприятий, улучшение качества жизни, восстановление прежнего уровня социально-бытового и профессионального функционирования, профилактика инвалидности.  
Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при соматоформных расстройствах:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, травмой (в том числе, и психической), с возникшими конфликтами;

тип фобии или их сочетание;

степень выраженности соматовегетативных симптомов и симптомов, относящихся к психическому состоянию;

степень выраженности (легкая, средней тяжести, тяжелая) определяется степенью избегания пугающих ситуаций или (при присоединении панического расстройства) путем подсчета приступов паники; 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о соматоформных расстройствах, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги);         

            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия занятостью: терапия творчеством, участие в культурно-массовых мероприятиях.

            Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте 

            Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о соматоформных расстройствах, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия (проводится с учетом возраста, личностных особенностей ребенка, клинической картины расстройства):

            игровая, групповая, семейная психотерапия, гипнотерапия, сказкотерапия, арттерапия, нервно-мышечная релаксация.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F45.0 Соматизированное расстройство

Общая характеристик.
При соматизированном расстройстве (в течение двух лет) предъявляются жалобы на множественные, разнообразные соматические симптомы, которые не могут быть объяснены никакими поддающимися выявлению соматическими расстройствами.
Присутствует озабоченность всеми этими симптомами, что вызывает дистресс и вынуждает пациента искать повторных консультаций либо добиваться проведения очередных обследований у врачей системы первичной помощи или узких специалистов.

Присутствуют следующие симптомы (не менее шести):

желудочно-кишечные симптомы (боли в животе, тошнота, чувство распирания или переполнения газами, неприятный привкус во рту или обложенный язык, рвота или отрыжка пищей, жалобы на усиленную перестальтику);

сердечно-сосудистые симптомы (одышка при отсутствии физической нагрузки, боли в груди);

урогенетальные симптомы (дизурия или жалобы на частое мочеиспускание, неприятные ощущения в области половых органов, жалобы на необычные или обильные выделения из влагалища);

кожные и болевые симптомы (жалобы на пятнистость или депигментацию кожи, боли в конечностях или суставах, неприятные ощущения онемения или покалывания). 

Пациент упорно отказывается принять заверения врачей об отсутствии адекватной физической причины соматических симптомов.
Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при соматизированном расстройстве:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, травмой (в том числе, и психической), с возникшими конфликтами;

степень выраженности расстройства (легкая, средней тяжести, тяжелая);
период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о соматизированном расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги);         

            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F45.1 Недифференцированное соматоформное расстройство
Общая характеристика.
Это расстройство выставляется в тех случаях, когда пациент упорно предъявляет множественные и разнообразные соматические жалобы, но при этом полная и типичная картина соматизированного расстройства не складывается.

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

F45.2 Ипохондрическое расстройство

Общая характеристика.
При ипохондрическом расстройстве отмечается упорная убежденность пациента (в течение не менее шести месяцев) в наличии у него одного или двух серьезных соматических заболеваний с прогрессирующим течением и постоянная озабоченность предполагаемым уродством или деформацией.

Озабоченность вызывает постоянный дискомфорт или препятствует нормальному функционированию в повседневной жизни и вынуждает пациента искать медицинской помощи или добиваться проведения обследований.

Пациент упорно отказывается принять заверения врачей об отсутствии адекватной физической причины соматических симптомов или каких-либо анатомических аномалий.

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при ипохондрическом расстройстве:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, травмой (в том числе, и психической), с возникшими конфликтами;

степень выраженности расстройства (легкая, средней тяжести, тяжелая);

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование об ипохондрическом расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия: поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги);        

            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.
F45.3 Соматоформная вегетативная дисфункция

Общая характеристика.
При соматоформной вегетативной дисфункции присутствуют симптомы вегетативного возбуждения, которые пациент приписывает соматическому расстройству в одной или нескольких из следующих систем (или органов):

сердечно-сосудистая система;

верхние отделы желудочно-кишечного тракта (желудок и пищевод);

нижний отдел желудочно-кишечного тракта;

дыхательная система;

мочеполовая система.

Предъявляются жалобы на следующие вегетативные симптомы (на два или более):

сердцебиение;

потливость;

сухость во рту;

покраснение лица;

дискомфорт в эпигастральной области или жжение в желудке.

Присутствуют также следующие симптомы (один и более):

боли в груди или ощущение дискомфорта в перикардиальной области;

одышка или гипервентиляция;

сильная утомляемость после легкой нагрузки;

аэрофагия, икота или ощущение жжения в груди либо в эпигастральной области;

жалобы на усиленную перестальтику кишечника;

повышенная частота мочеиспускания или дизурия;

ощущения тяжести, раздувания или растяжения, приписываемые тому или иному органу или системе.

Отсутствуют объективные признаки нарушения структуры либо функций органов или систем, вызывающих беспокойство у пациента. 

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
(при соматоформной вегетативной дисфункции):

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

вид органа или системы (которые регулируются полностью или главным образом вегетативной нервной системой), рассматривающиеся пациентом как источник симптомов;

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о соматоформной вегетативной дисфункции, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги);         

            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F45.4 Хроническое соматоформное болевое расстройство

Общая характеристика.
При хроническом соматоформном болевом расстройстве ощущается упорная (испытываемая непрерывно в течение большинства дней на протяжении не менее чем шестимесячного периода), жестокая и мучительная боль (в любой части тела), которая не может быть адекватно объяснена каким-либо физиологическим процессом или соматическим расстройством и которая постоянно находится в центре внимания пациента.

Начало расстройства отчетливо связано с эмоциональными конфликтами или психосоциальными проблемами.

С возникновением боли пациент обычно получает ощутимо усиленную поддержку и повышенное внимание либо от своего личного окружения, либо со стороны медицинских работников.

Включаются:

психалгия;

психогенная боль в спине;

психогенная головная боль;

соматоформное болевое расстройство.

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Особенности реабилитационных мероприятий 
Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о хроническом соматоформном болевом расстройстве, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги);         

            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия занятостью: терапия творчеством, участие в культурно-массовых мероприятиях.

F45.8 Другие соматоформные расстройства

Общая характеристика.
Другие соматоформные расстройства - это любые другие расстройства восприятия, функций и поведения:

не обусловленные соматическим заболеванием; 
не опосредуемые вегетативной нервной системой; 
ограничивающиеся отдельными системами организма (или частями тела); 

тесно связанные по времени с вызывающими стресс событиями или проблемами.
Включаются: психогенные расстройства (дисменорея, дисфагия, зуд, кривошея, скрежетание зубами).

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

F45.9 Соматоформное расстройство неуточненное

          F48  Другие невротические расстройства

F48.0 Неврастения
Общая характеристика.
Неврастения (синдром хронической усталости) – психогенное расстройство, которое длится не менее трех месяцев и проявляется:
настойчивыми жалобами на беспокоящее ощущение сильной усталости после незначительной умственной нагрузки;

настойчивыми жалобами на беспокоящее ощущение сильной усталости и общей слабости после незначительной физической нагрузки.

Вышеописанные симптомы не удается устранить или облегчить посредством отдыха, расслабления или развлечения.
Во многих случаях отмечается озабоченность в связи с умственным и соматическим неблагополучием, подавленное настроение, тревога, ангедония.

Отмечается, по меньшей мере, один из следующих симптомов:
ощущение тупой или острой мышечной боли;

головокружение, головные боли напряжения;

нарушение сна (поражаются его начальные и промежуточные фазы, встречается и гиперсомния);

раздражительность;

неспособность расслабиться. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: предотвращение рецидивов и поддержание устойчивой ремиссии.

Ожидаемые результаты: уменьшение интенсивности симптомов расстройства и сопутствующих нарушений, создание возможности для проведения реабилитационных мероприятий, улучшение качества жизни, восстановление прежнего уровня социально-бытового и профессионального функционирования.

Условия оказания медицинской реабилитации (определяются степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности):
чаще – в амбулаторных условиях;

            в стационарных условиях – при выраженности расстройств и нарушений адаптации.
            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в стационарных условиях – от 20 до 30 дней;

            в амбулаторных условиях – от 1 до 6 месяцев.
            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.
Схема клинико-функционального диагноза 
(при неврастении):

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, травмой (в том числе, и психической), с возникшими конфликтами;

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая);
период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий);  
осложнения основного заболевания;
коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
            Особенности реабилитационных мероприятий         

            При проведении реабилитационных мероприятий особое внимание необходимо уделить восстановлению физиологических параметров (сон, аппетит) и работоспособности. 

            Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о неврастении, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.
            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, корректировки негативного влияния эмоций на деятельность, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            поведенческая и когнитивная терапия в индивидуальной и групповой форме (позволяет уменьшить уровень тревоги);         

            гештальт-терапия, психодрама, гипнотерапия, аутогенная тренировка, биообратная связь, аппаратные технологии (в амбулаторных условиях).
            Терапия занятостью: терапия творчеством, участие в культурно-массовых мероприятиях.

            Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте         

            При проведении реабилитационных мероприятий особое внимание необходимо уделить восстановлению физиологических параметров (сон, аппетит) и работоспособности. 

            Реабилитационные мероприятия начинаются сразу же после снижения уровня тревоги и достижения состояния, при котором пациент способен конструктивно оценивать свои проблемы.

            Психообразование пациентов и их родственников направлено на информирование о неврастении, формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; психологическую коррекцию родственников.

            Психокоррекционная работа направлена на тренинг эмоционально-волевых навыков (формирование и развитие способа саморегуляции пациентом своих эмоциональных состояний, приобретение навыков эффективных эмоциональных коммуникаций; самовыражение волевых качеств и повышение самооценки).         

            Психотерапия:

            - на первых этапах – аутогенная тренировка, гипнотерапия с использованием недирективных («ресурсные трансы») и директивных методов, «гипноз-отдых», телесно-ориентированная психотерапия;

            - в дальнейшем – краткосрочная психодинамическая психотерапия, символдрама; методы, повышающие стрессоустойчивость пациента.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F48.1 Синдром деперсонализации-дереализации

Общая характеристика.
Синдром деперсонализации-дереализации изолированно встречается крайне редко.

Как правило, этот синдром встречается в структуре других психических расстройств.

При деперсонализации:

отмечаются жалобы на переживаемое ощущение отстраненности или же нереальности пребывания в данный момент в данном месте;

иногда представляется, что эмоции и движения принадлежат кому-то еще или он сам является исполнителем роли на сцене.

При дереализации:

присутствуют жалобы на чувство нереальности (все окружение в целом или отдельные объекты выглядят незнакомыми, измененными, плоскими, бесцветными, безжизненными и неинтересными или, что мир вокруг похож на сцену и все вокруг играют какую-то роль).

Отмечается критическое отношение к своему состоянию и ясное осознание того, что ощущаемые изменения не являются чем-то внешним, навязанным извне (другими людьми или иными силами). 

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.

Схема клинико-функционального диагноза 
при синдроме деперсонализации-дереализации:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

связь со стрессом, травмой (в том числе, и психической), с возникшими конфликтами;

степень выраженности психопатологической симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 
период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания; 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

 F48.8 Другие уточненные невротические расстройства

 Общая характеристика.
Включаются смешанные расстройства поведения, убеждения и эмоций, имеющие неясное происхождение и неопределенное нозологическое положение.

Расстройства встречаются с особой частотой в некоторых культурных и этнических группах.

Включаются:

дхат-синдром (чрезмерная озабоченность изнуряющим действием семяизвержения);

профессиональный невроз, включая писчий спазм;

психастенический невроз;

психастения;

психогенный обморок;

расстройство Брике.

Цель и результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F40-F48.
Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами F50 – F59

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:
Цель: восстановление социального функционирования (развитие ощущения социального комфорта и личностной уверенности), снижение дистресса.

Ожидаемые результаты: коррекция дезадаптивных представлений пациента в отношении имеющихся физиологических нарушений (расстройства приема пищи, сна неорганической этиологии, половых дисфункций, не обусловленных органическим расстройством или заболеванием); улучшение семейного взаимодействия, улучшение качества жизни.
Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;
2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень -  республиканские организации здравоохранения. 
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях отделения дневного пребывания в зависимости от продолжительности и выраженности физиологических и поведенческих нарушений, степени снижения социальной, семейной и трудовой адаптации.
Этапы оказания медицинской реабилитации: 

1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);

            2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности.

На стационарном этапе - от 1 до 3 месяцев пациентам: 
со значительной глубиной эпизодов аффективных расстройств, наличием суицидальных и социально-опасных тенденций или при неэффективности амбулаторного лечения;
при повторном поступлении в стационар психиатрического профиля для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления – от 1 до 4 месяцев (при наличии у пациента приступа тяжелого, либо затяжного (более 6 месяцев), либо терапевтически резистентного, либо угрожавшего жизни). 

На амбулаторном этапе, в том числе в отделении дневного пребывания: 

в отделении дневного пребывания – от 1 до 4 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 2-3 месяцев (пациентам с небольшой глубиной эпизодов аффективных расстройств; со стабилизацией настроения; при условии их упорядоченного поведения, установившихся отношений с лечащим врачом и следования плану лечения; при наличии семейной поддержки; отсутствии суицидальных и социально-опасных тенденций; при возвращении способности выполнять свои социальные, семейные и профессиональные функции).

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 

1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения пациентам:

с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3);
в поздний период заболевания; 

в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).
На 1-ом этапе выставляется предварительный клинико-функциональный диагноз и формируется план или реализуется программа медицинской реабилитации пациента (рекомендованная МРЭК) врачом-специалистом в соответствии с показаниями и с учетом противопоказаний к медицинской реабилитации.

            Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Схема клинико-функционального диагноза при поведенческих 
синдромах, связанных с физиологическими нарушениями и 
физическими факторами:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 
связь с физиологическими нарушениями и физическими факторами;

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 
оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

На 1-ом этапе:

проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента осуществляется специалистами мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.
Реабилитационные мероприятия 

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении расстройства приема пищи, расстройства сна неорганической этиологии, половых дисфункций, не обусловленных органическим расстройством или заболеванием;

информирование по вопросам сбалансированного питания с формированием практических навыков потребления пищи в различных ситуациях;

информирование по вопросам соблюдения правил гигиены сна;

информирование по вопросам сексуального взаимодействия с партнером, достижения или восстановления гармонии в их интимной жизни;  

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

            формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

развитие личностной уверенности;

психологическая коррекция тревожно-депрессивных нарушений;

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений;

психологическое консультирование по вопросам режима питания, режима сна, приобретения супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях; 

психологическая поддержка родственников: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Медико-социальная помощь пациентам:

развитие ощущения социального комфорта;

помощь в адаптации пациентов к новым условиям (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в трудоустройстве пациентов;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

отреагирования чувств и переживания положительных эмоций, связанных с творческой активностью и ее результатами;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии).

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации – осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4) при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 2-ом этапе медицинской реабилитации:

выставляется клинико-функциональный диагноз;

продолжается реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль реализации плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия с пациентами проводятся в соответствии с планом или индивидуальной программой медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК).

Реабилитационные мероприятия

Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):

информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении расстройства приема пищи, расстройства сна неорганической этиологии, половых дисфункций, не обусловленных органическим расстройством или заболеванием;

информирование по вопросам сбалансированного питания с формированием практических навыков потребления пищи в различных ситуациях;

информирование по вопросам соблюдения правил гигиены сна;

информирование по вопросам сексуального взаимодействия с партнером, достижения или восстановления гармонии в их интимной жизни;  

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам:
развитие личностной уверенности; 

психологическая коррекция тревожно-депрессивных нарушений;

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений;

психологическое консультирование по вопросам режима питания, режима сна, приобретения супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях; 

психологическая поддержка родственников: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в бытовой, трудовой и семейной адаптации пациентов (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);
развитие ощущения социального комфорта;
работа с пациентами социально-уязвимых категорий (выявление одиноких, одиноко проживающих, не состоящих в браке и утративших социальные связи (не имеющих близких родственников или не поддерживающих с ними отношений); составление их социального паспорта; установление причины их социального неблагополучия; определение характера и объема необходимой социальной помощи);
тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов; 
помощь в трудоустройстве пациентов;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Учитывая тяжесть и выраженность психопатологической симптоматики, эрготерапия может быть закончена или вновь начата на любой стадии эрготерапевтического процесса.

Пациенты направляются на эрготерапевтические занятия по показаниям и с учетом противопоказаний.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии);

посещение театров, кинотеатров, концертов, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.
3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз;

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

F50 Расстройства приема пищи

Общая характеристика.
Расстройства приема пищи представляют собой континуум от ограничительных проявлений в стиле питания (нервная анорексия) до нарушений, характеризующихся чувством утраты контроля у пациента в отношении количества и качества потребляемой пищи (нервная булимия, переедание, сочетающееся с другими психологическими причинами).

Расстройства приема пищи приводят к выраженным соматическим осложнениям, связаны с высоким суицидальным риском.

Расстройствам приема пищи зачастую сопутствуют: аффективная, тревожная симптоматика, обсессивно-компульсивные нарушения, различные формы зависимого поведения (в том числе – зависимость от ПАВ).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: формирование пищевого поведения, здорового по временным параметрам, стилю и содержанию; восстановление нормальной массы тела (стабильной и адекватной, обеспечивающей нормализацию менструального цикла у женщин, сексуальных проявлений и гормональных уровней у мужчин, физическое и сексуальное развитие у детей вплоть до 18 лет).
Ожидаемые результаты: 
соматическая нормализация и стабилизация статуса питания и связанных с ним проблем (коррекция искаженных представлений пациента в отношении пищевых предпочтений, образа собственного тела и страха полноты, развитие соответствующей возрасту психосексуальной идентичности; коррекция сопутствующей психопатологической симптоматики и нарушений психологического функционирования (повышение самооценки и контроль импульсивности);

            уменьшение выраженности поведенческих нарушений. 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень -  республиканские организации здравоохранения. 
Условия оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара (как правило) по показаниям (с учетом выраженности психопатологической, соматической и поведенческой симптоматики);
в условиях отделения дневного пребывания (при отсутствии тяжелых соматических осложнений, отсутствии выраженной сопутствующей психопатологической симптоматики, достаточно компенсированных поведенческих нарушениях, отсутствии признаков зависимости от ПАВ);

в амбулаторных условиях (при отсутствии выраженных соматических осложнений, малой длительности нарушений пищевого поведения от момента манифистации, сильной мотивации у пациента и членов семьи на лечение, снижении массы тела не более чем на 20% от здоровой массы тела).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – от 2 до 6 месяцев;

в условиях отделения дневного пребывания – от 2 до 6 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 12 до 60 месяцев (в зависимости от характера компенсации расстройства, адекватного социального окружения пациента, достигнутого уровня личностной интеграции).

Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Схема клинико-функционального диагноза при 

расстройствах приема пищи:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

связь с физиологическими нарушениями и физическими факторами;

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

период заболевания (ранний восстановительный, поздний восстановительный, последствий); 

осложнения основного заболевания;

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий
Реабилитационные мероприятия проводятся с пациентом индивидуально на основании уровня его психологического и когнитивного развития, аспектов физического состояния, выраженности коморбидных расстройств, дезадаптивного характера межличностных коммуникаций, характера внутрисемейных отношений.

            Психообразование/ «Школа» пациента начинаются с этапа набора пациентом массы тела и направлено на информирование о расстройствах приема пищи; психологическую коррекцию родственников. 
Психотерапия (индивидуальная, групповая, семейная терапия; когнитивно-бихевиоральные, телесноориентированные методики) направлена: 
на осознание пациентом того, что с ним происходит;

на то, каковы семейные, культуральные и индивидуальные предпосылки заболевания;

на то, каким образом заболевание является избранным им дезадаптивным способом совладания со стрессом и эмоциональной саморегуляции; 

на то, каким образом пациенту можно проработать искаженное восприятие собственного тела;

на то, каким образом можно избежать или минимизировать риск обострений; 

на то, каким образом можно эффективнее справляться с жизненными трудностями в перспективе; 

на то, как улучшить межперсональное и социальное функционирование. 
           Формирование практических навыков потребления пищи в различных ситуациях, информирование по вопросам сбалансированного питания.
           Тренинг социальных и коммуникативных навыков.
           Терапия занятостью (арттерапия, культурно-массовые мероприятия).
           Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте:

           - клиническая картина расстройств приема пищи более разнообразна;

           - у детей более выражены соматические осложнения и хронизация расстройств;

           - основные реабилитационные мероприятия проводятся такие, как и у взрослых (более широко используются методы игровой и семейной психотерапии).

F50.0 Нервная анорексия
Общая характеристика.
            Нервная анорексия характеризуется потерей (у детей – отсутствием прибавки) массы тела, что приводит к показателю, который на 15% ниже нормального.
Потерю массы тела намеренно вызывают сами пациенты, что достигается посредством избегания приема «пищи, от которой полнеют».
Воспринимают самих себя как слишком толстых, испытывая навязчивый страх располнеть, и устанавливают для себя чрезвычайно заниженный предел допустимой массы тела.

Развивается эндокринное расстройство, которое у мужчин проявляется потерей полового влечения и потенции, у женщин – аменореей.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: предотвращение рецидивов, коррекция истощения, соматическая нормализация и стабилизация статуса питания, уменьшение аффективных (коморбидной депрессии), когнитивных и поведенческих нарушений.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F50.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся с пациентом индивидуально на основании уровня его психологического и когнитивного развития, аспектов физического состояния, выраженности коморбидных расстройств, дезадаптивного характера межличностных коммуникаций, характера внутрисемейных отношений.

            Психообразование/ «Школа» пациента начинаются с этапа набора пациентом массы тела и направлено на информирование о расстройствах приема пищи; психологическую коррекцию родственников. 
Психотерапия (индивидуальная, групповая, семейная терапия; когнитивно-бихевиоральные, телесно-ориентированные методики) направлена: 

на осознание пациентом того, что с ним происходит;

на то, каковы семейные, культуральные и индивидуальные предпосылки заболевания;

на то, каким образом пациенту можно проработать искаженное восприятие собственного тела;

на то, каким образом заболевание является избранным им дезадаптивным способом совладания со стрессом и эмоциональной саморегуляции; 

на то, каким образом можно избежать или минимизировать риск обострений; 

на то, каким образом можно эффективнее справляться с жизненными трудностями в перспективе; 

на то, как улучшить межперсональное и социальное функционирование. 

            Формирование практических навыков потребления пищи в различных ситуациях, информирование по вопросам сбалансированного питания.

            Тренинг социальных и коммуникативных навыков.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F50.1 Атипичная нервная анорексия

Общая характеристика.
Это расстройство, которое соответствует описанию нервной анорексии, но общая клиническая картина не позволяет выставить такой диагноз.
Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F50.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся с пациентом индивидуально на основании уровня его психологического и когнитивного развития, аспектов физического состояния, выраженности коморбидных расстройств, дезадаптивного характера межличностных коммуникаций, характера внутрисемейных отношений.

            Психообразование/ «Школа» пациента начинаются с этапа набора пациентом массы тела и направлено на информирование о расстройствах приема пищи; психологическую коррекцию родственников. 
Психотерапия (индивидуальная, групповая, семейная терапия; когнитивно-бихевиоральные, телесно-ориентированные методики) направлена: 

на осознание пациентом того, что с ним происходит;

на то, каковы семейные, культуральные и индивидуальные предпосылки заболевания;

на коррекцию дезадаптивных представлений пациента в отношении пищевых предпочтений, образа собственного тела; на то, каким образом заболевание является избранным им дезадаптивным способом совладания со стрессом и эмоциональной саморегуляции; 

на то, каким образом можно избежать или минимизировать риск обострений; 

на то, каким образом можно эффективнее справляться с жизненными трудностями в перспективе; 

на то, как улучшить межперсональное и социальное функционирование. 

          Формирование практических навыков потребления пищи в различных ситуациях, информирование по вопросам сбалансированного питания.

            Тренинг социальных и коммуникативных навыков.

            Терапия творчеством. 
            Трудовая терапия. 
            Социокультурные мероприятия.
F50.2 Нервная булимия

Общая характеристика.
Нервная булимия характеризуется периодически повторяющимися эпизодами переедания (по меньшей мере, дважды в неделю на протяжении трех месяцев), при которых за короткое время употребляется большое количество пищи.
Отмечаются: постоянная поглощенность мыслями о приеме пищи, сильное желание или ощущение компульсивного побуждения поесть.

Отмечаются попытки предотвратить прибавку массы тела, обусловленную перееданием, с помощью одного или более из числа следующих приемов: произвольно вызываемая рвота; прием слабительных средств; чередование переедания с периодами голодания; использование лекарственных средств, подавляющих аппетит или мочегонных, препаратов гормонов щитовидной железы.

Испытывая навязчивый страх ожирения, пациенты воспринимают себя как слишком толстых. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: соматическая стабилизация и нормализация статуса питания, социального статуса пациента; восстановление эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений. 

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F50.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся с пациентом индивидуально на основании уровня его психологического и когнитивного развития, аспектов физического состояния, выраженности коморбидных расстройств, дезадаптивного характера межличностных коммуникаций, характера внутрисемейных отношений.

            Психообразование/ «Школа» пациента начинаются с этапа набора пациентом массы тела и направлено на информирование о расстройствах приема пищи; психологическую коррекцию родственников. 
Психотерапия (индивидуальная, групповая, семейная терапия; когнитивно-бихевиоральные, телесно-ориентированные методики) направлена: 

на осознание пациентом того, что с ним происходит;

на то, каковы семейные, культуральные и индивидуальные предпосылки заболевания; 

на коррекцию дезадаптивных представлений пациента в отношении пищевых предпочтений, образа собственного тела; на то, каким образом заболевание является избранным им дезадаптивным способом совладания со стрессом и эмоциональной саморегуляции; 
на то, каким образом можно избежать или минимизировать риск обострений; 

на то, каким образом можно эффективнее справляться с жизненными трудностями в перспективе; 

на то, как улучшить межперсональное и социальное функционирование. 

          Формирование практических навыков потребления пищи в различных ситуациях, информирование по вопросам сбалансированного питания.

          Тренинг социальных и коммуникативных навыков.
            Терапия творчеством. 

            Трудовая терапия. 

            Социокультурные мероприятия.

F50.3 Атипичная нервная булимия

Общая характеристика.
Это расстройство, которое соответствует описанию нервной булимии, но общая клиническая картина не позволяет выставить такой диагноз.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: соматическая стабилизация и нормализация статуса питания, социального статуса пациента; улучшение эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений. 

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F50.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся с пациентом индивидуально на основании уровня его психологического и когнитивного развития, аспектов физического состояния, выраженности коморбидных расстройств, дезадаптивного характера межличностных коммуникаций, характера внутрисемейных отношений.

            Психообразование/ «Школа» пациента начинаются с этапа набора пациентом массы тела и направлено на информирование о расстройствах приема пищи; психологическую коррекцию родственников. 
Психотерапия (индивидуальная, групповая, семейная терапия; когнитивно-бихевиоральные, телесно-ориентированные методики) направлена: 

на осознание пациентом того, что с ним происходит;

на то, каковы семейные, культуральные и индивидуальные предпосылки заболевания; на коррекцию дезадаптивных представлений пациента в отношении пищевых предпочтений, образа собственного тела; на то, каким образом заболевание является избранным им дезадаптивным способом совладания со стрессом и эмоциональной саморегуляции; 
на то, каким образом можно избежать или минимизировать риск обострений; 

на то, каким образом можно эффективнее справляться с жизненными трудностями в перспективе; 

на то, как улучшить межперсональное и социальное функционирование. 

          Формирование практических навыков потребления пищи в различных ситуациях, информирование по вопросам сбалансированного питания.

          Тренинг социальных и коммуникативных навыков.

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F50.4 Переедание, сочетающееся с другими психологическими нарушениями

Общая характеристика.
Это случаи переедания, представляющие собой форму реакции на вызывающие стресс события (не обязательно негативного характера).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

прекращение эпизодов переедания;

уменьшение тревожно-фобической симптоматики;

уменьшение психологического дискомфорта;

улучшение социального функционирования и качества жизни.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F50.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся с пациентом индивидуально на основании уровня его психологического и когнитивного развития, аспектов физического состояния, выраженности коморбидных расстройств, дезадаптивного характера межличностных коммуникаций, характера внутрисемейных отношений.

            Психообразование/ «Школа» пациента начинаются с этапа набора пациентом массы тела и направлено на информирование о расстройствах приема пищи; психологическую коррекцию родственников. 
Психотерапия (индивидуальная, групповая, семейная терапия; когнитивно-бихевиоральные, телесно-ориентированные методики) направлена: 

на осознание пациентом того, что с ним происходит;

на то, каковы семейные, культуральные и индивидуальные предпосылки заболевания;

на коррекцию дезадаптивных представлений пациента в отношении пищевых предпочтений, образа собственного тела; на то, каким образом заболевание является избранным им дезадаптивным способом совладания со стрессом и эмоциональной саморегуляции; 
на то, каким образом можно избежать или минимизировать риск обострений; 

на то, каким образом можно эффективнее справляться с жизненными трудностями в перспективе; 

на то, как улучшить межперсональное и социальное функционирование. 

          Формирование практических навыков потребления пищи в различных ситуациях, информирование по вопросам сбалансированного питания.

          Тренинг социальных и коммуникативных навыков.

          Терапия занятостью (арттерапия, культурно-массовые мероприятия).

F51 Расстройства сна неорганической этиологии

Общая характеристика.
Включаются: диссомнии (нарушение качества и количества сна) и парасомнии (аномальные эпизодические состояния во время сна).
При данных расстройствах сна эмоциональные и социально-психологические факторы рассматриваются как первичные причины; этиологический органический фактор отсутствует.

В большинстве случаев расстройства являются одним из симптомов психического или соматического расстройства. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: предупреждение декомпенсации; изменение патологических состояний, защитных механизмов и реакций, которые могли предшествовать или лежать в основе расстройства сна.
Ожидаемые результаты: редукция нарушений сна; совершенствование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; повышение качества и стойкости ремиссии; предупреждение рецидивов; сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации.  

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень -  республиканские организации здравоохранения. 

Условия оказания медицинской реабилитации: 

в амбулаторных условиях (как правило);
в условиях психиатрического стационара в случае неэффективности в амбулаторных условиях (с учетом выраженности психопатологической, соматической и поведенческой симптоматики).
Продолжительность оказания медицинской реабилитации (определяется продолжительностью и тяжестью симптоматики, степенью выраженности ограничений жизнедеятельности): 

в амбулаторных условиях – до 3 месяцев;
в условиях психиатрического стационара – от 2 до 8 недель.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся после того, как снижены нарушения сна и уменьшена выраженность симптоматики коморбидных (психических и соматических) расстройств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о расстройствах сна; психологическую поддержку родственников.
Соблюдение правил гигиены сна (постоянное время засыпания, длительность, условия).

Психотерапия: релаксационная терапия, терапия ограничением времени пребывания в постели, терапия контроля над стимулами, парадоксальная интенция, когнитивная терапия, краткосрочная психодинамическая терапия, гештальт-терапия (индивидуальная и групповая формы).
         Терапия занятостью.
         Особенности реабилитационных мероприятий в детском возрасте:

          - чаще наблюдаются парасомнии; нарушения засыпания чаще проявляются у детей младшего возраста и связаны с состояниями страха, нарушением ритуала засыпания;
          - устранение факторов, вызывающих расстройства сна (изменение условий засыпания; сокращение количества принимаемой пищи или уменьшение продолжительности ночного кормления; ограничение активности ребенка при отходе ко сну);

          - применение методов поведенческой, игровой и семейной психотерапии.

F51.0 Бессонница неорганической этиологии

Общая характеристика.
Отмечаются жалобы на плохой сон (трудности при засыпании, частое просыпание на протяжении ночи, при просыпании – не чувствует себя отдохнувшим), по меньшей мере, трижды в неделю на протяжении месяца.

Расстройство сна приводит к выраженному дискомфорту или препятствует нормальной деятельности личности в повседневной жизни.

Отсутствует этиологический органический фактор. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: предупреждение декомпенсации; изменение патологических состояний, защитных механизмов и реакций, которые могли предшествовать или лежать в основе расстройства сна.

Ожидаемые результаты: редукция частоты эпизодов инсомнии до возможного минимума, восстановление длительности, структуры и архитектоники сна; совершенствование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; повышение качества и стойкости ремиссии; предупреждение рецидивов; сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации.  
Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F51.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся после того, как снижены нарушения сна и уменьшена выраженность симптоматики коморбидных (психических и соматических) расстройств.

Психообразование пациентов (их родственников) направлено на информирование о расстройствах сна; психологическую поддержку родственников.

Соблюдение правил гигиены сна (постоянное время засыпания, длительность, условия).

Психотерапия: релаксационная терапия, терапия ограничением времени пребывания в постели, терапия контроля над стимулами, парадоксальная интенция, когнитивная терапия, краткосрочная психодинамическая терапия, гештальт-терапия (индивидуальная и групповая формы).

            Терапия творчеством.

            Трудовая терапия.

            Социокультурные мероприятия.
F51.1 Гиперсомния неорганической этиологии

Общая характеристика.
Отмечаются жалобы на чрезмерную сонливость или приступы сна в дневное время, либо на пролонгированный переход к состоянию полного бодрствования после пробуждения (причем, эти явления нельзя объяснить неадекватным количеством сна) ежедневно на протяжении, по меньшей мере, месяца.
Расстройство сна приводит к выраженному дискомфорту либо препятствует нормальной деятельности личности в повседневной жизни.

Отсутствуют какие-либо дополнительные симптомы, указывающие на нарколепсию или клинические признаки приступов апноэ во сне.
Отсутствует этиологический органический фактор. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: предупреждение декомпенсации; изменение патологических состояний, защитных механизмов и реакций, которые могли предшествовать или лежать в основе расстройства сна.

Ожидаемые результаты: редукция симптомов гиперсомнии, восстановление длительности, структуры и архитектоники сна; совершенствование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; повышение качества и стойкости ремиссии; предупреждение рецидивов; сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации. 

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F51.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся после того, как снижены нарушения сна и уменьшена выраженность симптоматики коморбидных (психических и соматических) расстройств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о расстройствах сна; психологическую поддержку родственников.
Соблюдение правил гигиены сна (постоянное время засыпания, длительность, условия).

Психотерапия: релаксационная терапия, терапия ограничением времени пребывания в постели, терапия контроля над стимулами, парадоксальная интенция, когнитивная терапия, краткосрочная психодинамическая терапия, гештальт-терапия (индивидуальная и групповая формы).
            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F51.2 Расстройство режима сна и бодрствования неорганической этиологии

Общая характеристика.
Индивидуальный ритм сна-бодрствования десинхронизирован относительно желаемого режима, соответствующего социальным требованиям и разделяемого большинством людей в окружении пациента.
При данном расстройстве пациент страдает в течение основного периода сна или от гиперсомнии в период бодрствования почти ежедневно на протяжении, по меньшей мере, месяца.

Расстройство приводит к выраженному субъективному дискомфорту или препятствует нормальной деятельности личности в повседневной жизни. 

Отсутствует этиологический органический фактор. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

            Цель: предупреждение декомпенсации; изменение патологических состояний, защитных механизмов и реакций, которые могли предшествовать или лежать в основе расстройства сна.

Ожидаемые результаты: нормализация режима сна-бодрствования, восстановление длительности, структуры и архитектоники сна; совершенствование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; повышение качества и стойкости ремиссии; предупреждение рецидивов; сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации. 

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F51.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся после того, как снижены нарушения сна и уменьшена выраженность симптоматики коморбидных (психических и соматических) расстройств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о расстройствах сна; психологическую поддержку родственников.
Соблюдение правил гигиены сна (постоянное время засыпания, длительность, условия).

Психотерапия: релаксационная терапия, терапия ограничением времени пребывания в постели, терапия контроля над стимулами, парадоксальная интенция, когнитивная терапия, краткосрочная психодинамическая терапия, гештальт-терапия (индивидуальная и групповая формы).

            Терапия занятостью.
F51.3 Снохождение (сомнамбулизм)

Общая характеристика.
Отмечаются повторяющиеся (дважды и более) эпизоды, при которых пациент поднимается с постели (обычно в первую треть ночного сна) и ходит в течение нескольких минут (до получаса). 
Во время эпизода снохождения глаза у пациента широко открыты; выражение лица отсутствующее; он не реагирует на попытки окружающих повлиять на его поведение или вступить с ним в общение; и требуются значительные усилия, чтобы его разбудить.
При пробуждении – эпизод амнезируется.
Отсутствует этиологический органический фактор.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

            Цель: предупреждение декомпенсации; изменение патологических состояний, защитных механизмов и реакций, которые могли предшествовать или лежать в основе расстройства сна.

Ожидаемые результаты: уменьшение частоты или полная редукция приступов патологической активности, восстановление длительности, структуры и архитектоники сна; совершенствование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; повышение качества и стойкости ремиссии; предупреждение рецидивов; сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации. 

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F51.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся после того, как снижены нарушения сна и уменьшена выраженность симптоматики коморбидных (психических и соматических) расстройств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о расстройствах сна; психологическую поддержку родственников.
Соблюдение правил гигиены сна:

постоянное время засыпания; 

лительность;

условия.

Психотерапия: релаксационная терапия, когнитивная терапия, краткосрочная психодинамическая терапия, гештальт-терапия (индивидуальная и групповая формы).

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F51.4 Ужасы во время сна (ночные ужасы)

Общая характеристика.
Отмечаются повторяющиеся (дважды или более) эпизоды, при которых пациент пробуждается от сна с пронзительным паническим криком, испытывая интенсивную тревогу; это сопровождается подвижностью и проявлениями гиперактивности вегетативной нервной системы (тахикардия, учащенное сердцебиение, учащенное дыхание, обильное потоотделение).

Такие эпизоды возникают обычно в течение первой трети ночного сна. Эпизод продолжается до 10 минут.

Во время приступа пациент не реагирует на попытки окружающих успокоить его; при этом у него отмечаются признаки дезориентировки и персеверативные движения. 
Отсутствует этиологический органический фактор.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

            Цель: предупреждение декомпенсации; изменение патологических состояний, защитных механизмов и реакций, которые могли предшествовать или лежать в основе расстройства сна.

Ожидаемые результаты: уменьшение частоты или полная редукция приступов патологической активности, восстановление длительности, структуры и архитектоники сна; совершенствование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; повышение качества и стойкости ремиссии; предупреждение рецидивов; сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации. 

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F51.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся после того, как снижены нарушения сна и уменьшена выраженность симптоматики коморбидных (психических и соматических) расстройств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о расстройствах сна; психологическую поддержку родственников.
Соблюдение правил гигиены сна (постоянное время засыпания, длительность, условия).

Проведение организационных мероприятий по снижению риска аутотравматизации во время ночных эпизодов (устранение потенциально опасных предметов, возможности открыть или разбить окна).

Психотерапия: релаксационная терапия, когнитивная терапия, краткосрочная психодинамическая терапия, гештальт-терапия (индивидуальная и групповая формы).

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F51.5 Кошмары

Общая характеристика.
Отмечается пробуждение от ночного или дневного сна с детализированными, живыми воспоминаниями о сновидении чрезвычайно устрашающего содержания, сюжет которого обычно связан с угрозой для жизни, безопасности или чувства собственного достоинства. Пробуждение может наступить в любой части периода сна, но чаще – во второй его половине.
При пробуждении – быстро достигаются нормальный уровень бодрствования и ориентировки.

Расстройство приводит к выраженному дистрессу. 

Отсутствует этиологический органический фактор.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

            Цель: предупреждение декомпенсации; изменение патологических состояний, защитных механизмов и реакций, которые могли предшествовать или лежать в основе расстройства сна.

Ожидаемые результаты: уменьшение частоты или полная редукция приступов патологической активности, восстановление длительности, структуры и архитектоники сна; совершенствование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства; повышение качества и стойкости ремиссии; предупреждение рецидивов; сохранение достигнутого уровня функционирования, социальной, семейной и трудовой адаптации. 

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F51.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

Особенности реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия проводятся после того, как снижены нарушения сна и уменьшена выраженность симптоматики коморбидных (психических и соматических) расстройств.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о расстройствах сна; психологическую поддержку родственников.
Соблюдение правил гигиены сна (постоянное время засыпания, длительность, условия).

Психотерапия: релаксационная терапия, когнитивная терапия, гештальт-терапия (индивидуальная и групповая формы).

            Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия.

F52 Половые (сексуальные) расстройства (дисфункции), не обусловленные органическим расстройством или заболеванием

Общая характеристика.
Общие критерии для диагностики половой дисфункции:
субъект не способен участвовать в сексуальных отношениях в соответствии со своими желаниями (отсутствуют – интерес, удовлетворение, физиологические реакции (необходимые для эффективного сексуального взаимодействия), возможность контролировать или переживать оргазм);

дисфункция проявляется часто, но в некоторых ситуациях может отсутствовать;

дисфункция присутствует в течение, по меньшей мере, шести месяцев;

дисфункция не может быть полностью объяснена другим психическим или поведенческим расстройством.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 
Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;
3-й уровень -  республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска.
Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях. 
Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 2 до 8 недель.

Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий
          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия: методы когнитивно-бихевиоральной терапии, гипно-суггестивная терапия, приемы секстерапии, нейролингвистическое программирование (НЛП), десенсибилизация и переработка движениями глаз (ДПДГ), гештальт-терапия, семейная и супружеская терапия.
         Сексуальная реадаптация:

         - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секс-терапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;
         - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

         - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.
F52.0 Отсутствие или потеря сексуального влечения

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

Отмечается ослабление, потеря полового влечения.
Расстройство проявляется снижением поиска сексуальных раздражителей и значительным сокращением либо отсутствием размышлений на сексуальные темы, сопровождающихся переживанием влечения, желания или сексуальными фантазиями.

Отсутствие интереса к инициации половой активности (либо с партнером, либо в форме индивидуальной мастурбации) приводит к тому, что частота проявлений половой активности пациента либо не достигает ожидаемого уровня, либо существенно снижается по сравнению с предшествующим периодом.

Психогенные факторы подавления либидо:

перенесенная травма сексуального насилия;
низкая самооценка, связанная с убежденностью в своей сексуальной непривлекательности;
болезненные личностные реакции на критику партнера или расставание с ним;

бессознательное торможение желания близости как психологическая защита от глубинных страхов по поводу сексуальной жизни;

равнодушие или отрицательное отношение к партнеру;

неосознаваемые гомосексуальные импульсы, которые тормозят гетеросексуальное влечение;

длительное половое воздержание;

дезактуализация сексуальных проявлений у людей, всецело поглощенных карьерой или бизнесом.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, активизация подавленного полового влечения и повышение сексуальной активности, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях (отсутствии или потери сексуального влечения); психологическую коррекцию родственников.
         Психотерапия: методы когнитивно-бихевиоральной терапии, гипно-суггестивная терапия, приемы секс-терапии, нейролингвистическое программирование (НЛП), десенсибилизация и переработка движениями глаз (ДПДГ), гештальт-терапия, семейная и супружеская терапия.

         Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секс-терапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.1 Сексуальное отвращение и отсутствие сексуального удовлетворения

Общая характеристика.
            При данном расстройстве: либо предстоящее сексуальное взаимодействие с партнером вызывает настолько сильные негативные чувства, страх или тревогу, что это приводит к избеганию половой активности (сексуальное отвращение), либо возникают нормальные сексуальные реакции и переживается оргазм, но субъект не получает адекватного удовольствия.
F52.10 Сексуальное отвращение

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

Предстоящее сексуальное взаимодействие с партнером вызывает отвращение, страх или тревогу, достаточные для уклонения от половой активности, либо, если субъект все же вступает в такое взаимодействие, оно сопровождается сильными негативными чувствами наряду с неспособностью ощутить удовольствие.
Отвращение не обусловлено тревогой, связанной с возможной неудачей.

Психологические факторы, формирующие сексуальное отвращение:

негативное, брезгливое отношение к сексу и страхи перед проявлениями сексуальности, связанные с неправильным воспитанием;
сексуальная психологическая травма в прошлом (изнасилование, инцест);

выдвижение партнером неприемлемых, с точки зрения пациента, требований к сексуальным контактам;

регулярное отсутствие удовлетворения от половой близости из-за длительно существующей сексуальной дисгармонии.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

            Особенности реабилитационных мероприятий

            Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях (сексуальном отвращении); психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:        

          индивидуальная, парная и групповая (направлена на выявление и разрешение причин сексуальной аверсии или ангедонии, повышение интереса к сексуальной сфере и активизацию половой жизни;

          гипнотические техники или ДПДГ (направлены на нейтрализацию негативного сексуального опыта, а также усиление позитивно окрашенных сексуальных переживаний (сопровождение в приятном воспоминании)).

          Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секстерапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.11 Отсутствие чувства сексуального удовлетворения

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

В процессе сексуальной стимуляции наступает генитальная реакция (оргазм и (или) эякуляция), но это не сопровождается ощущением удовольствия или чувством приятного возбуждения.
Во время сексуальной деятельности отсутствует явный стойкий страх или тревога.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: повышение интереса к половым контактам и усиление остроты сексуальных переживаний, нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:

          индивидуальная, парная и групповая (направлена на выявление и разрешение причин сексуальной аверсии или ангедонии, повышение интереса к сексуальной сфере и активизацию половой жизни;
          гипнотические техники или ДПДГ (направлены на нейтрализацию негативного сексуального опыта, а также усиление позитивно окрашенных сексуальных переживаний (сопровождение в приятном воспоминании)).        
          Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секстерапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе);

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью: 
          совместного планирования;

          последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию: 

          использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.2 Недостаточность генитальной реакции

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

У мужчин - при попытке сношения не удается достичь эрекции, достаточной для проведения полового акта.
Дисфункция проявляется в одной из числа следующих форм: 

полная эрекция возникает на ранних стадиях полового сношения, но исчезает или снижается при попытке совершить коитус;

эрекция возникает, но не в ситуациях, когда предполагается половой акт;

возникает только частичная эрекция, недостаточная для проведения полового акта;

не наблюдается даже набухание полового члена.

У женщин - отсутствие генитальной реакции проявляется как отсутствие влагалищной смазки и адекватного набухания половых губ.

Дисфункция принимает одну из числа следующих форм;

увлажнение отсутствует во всех соответствующих ситуациях;

увлажнение может возникнуть вначале, но не сохраняется достаточно долго, чтобы обеспечить благоприятные условия для введения полового члена;

увлажнение наступает только в некоторых ситуациях.
Психогенные факторы:

ситуационные факторы;
травмирующие переживания (навязчивые воспоминания о предшествующих сексуальных срывах, тревожные опасения потерпеть новую неудачу);

партнерские проблемы (нарушения межличностной коммуникации и конфликтные отношения в паре, сексуальные дисгармонии);

личностные факторы (тревожно-мнительные черты характера, повышенная склонность к самоанализу, сниженная самооценка, ошибочные убеждения и установки в отношении половой жизни).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: 
у мужчин – улучшение качества эрекции до степени, достаточной для проведения вагинального полового акта; у женщин – усиление полового возбуждения и любрикации при сексуальном контакте; нормализация параметров сексуального функционирования; восстановление партнерских отношений; достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности; приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия (проводится с целью устранения психологических факторов):

          техники НЛП («интеграция якорей», «визуально-кинестетическая диссоциация», «взмах»);

          гипнотерапия (ресурсные трансы, техника левитации руки с соответствующими суггестиями);

          ДПДГ;

          секстерапия поэтапно (эротическое наслаждение без эрекции, эрекция без оргазма, экстравагинальный оргазм, интромиссия без оргазма, коитус);

          семейная или супружеская (психотерапевтическая коррекция нарушенных межличностных и сексуальных отношений в паре). 
          Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секс-терапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.3 Оргазмическая дисфункция

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

Выделяют следующие формы оргазмической дисфункции:
оргазм никогда не переживался ни в одной ситуации;

оргазмическая дисфункция возникла после периода относительно нормальной реакции и в настоящее время проявляется в одной из следующих форм: 
общая – дисфункция наблюдается во всех ситуациях и с любым партнером; 
ситуационная – дисфункция наблюдается только в некоторых ситуациях (у женщин – оргазм наступает в определенных ситуациях; у мужчин – оргазм переживается только во время сна и никогда не наступает в состоянии бодрствования; оргазм никогда не наступает в присутствии партнера; оргазм наступает в присутствии партнера, но не во время полового акта).
Психологические факторы подавления оргазма:

ситуационные факторы (боязнь забеременеть);

неблагоприятные условия для сексуального контакта;
отсутствие в момент коитуса сексуального желания;

личностные факторы: 

- ложные и негативные установки по отношению к сексуальной жизни и к мужчинам; 

- страх полной потери контроля над своим поведением во время оргазма; 

- тревожное ожидание наступления оргазма и попытки сознательно усилить его приближение; 

- вытесненный в бессознательное травматический сексуальный опыт;

партнерские факторы (сексуальный партнер не создает женщине благоприятных условий для переживания оргазма; конфликтные отношения с партнером, обусловленные его пьянством или изменами).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: восстановление или приобретение способности испытывать оргазм при половом акте, оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.
Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

            Особенности реабилитационных мероприятий

            Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях; психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия: 
          при психогенной (невротической) аноргазмии у женщин применяются:

          - индивидуальная и парная терапия, направленная на повышение интереса к половой жизни и сексуальной предприимчивости, улучшение межличностных и сексуальных отношений с партнером;

          - секстерапия (вибростимуляция эрогенных зон, чувственное фокусирование, «мост»);

          при первичном анэякуляторном расстройстве у мужчин применяется:

          - телесно-ориентированная терапия с проведением курса вибростимуляции полового члена до получения эякуляции и оргазма.
         Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секстерапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.4 Преждевременная эякуляция

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

Наблюдается неспособность задерживать эякуляцию на период, достаточный для достижения удовлетворения от полового акта.

Это проявляется в следующем: эякуляция происходит до введения полового члена или почти сразу после введения; эякуляция происходит до наступления эрекции, достаточной для проведения полового акта. 
Причины преждевременной эякуляции:

нерегулярная половая жизнь;

беспокойство мужчины во время полового акта;
привычка к быстрому наступлению эякуляции;

сильное возбуждающее эротическое влияние партнерши;
отсутствие перцептивного осознания мужчиной ощущений, предваряющих наступление эякуляции, что лишает его возможности пролонгировать коитус;

органические факторы (эаболевания предстательной железы застойного или воспалительного генеза, присоединение к ним симптомов регионального симпатоза, синдром парацентральных долек с формированием очень низких порогов возбудимости эякуляторного рефлекса).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: восстановление или приобретение способности в достаточной мере контролировать наступление эякуляции в соответствии с партнерской ситуацией, оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта (снижение тревоги перед коитусом) и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.
Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях (преждевременной эякуляции); психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия:
          - гипнотерапия, техники НЛП, ДПДГ направлены на снижение тревоги перед коитусом;

          - приемы супружеской и сексуальной терапии направлены на улучшение межличностных и сексуальных отношений в паре;

          - секстерапия (техника сжатия головки, техника стоп-старт).         
         Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секстерапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.5 Вагинизм неорганического происхождения

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

Возникает перивагинальный мышечный спазм, достаточный для того, чтобы не допустить или затруднить введение полового члена во влагалище
Дисфункция проявляется в одной из следующих форм: 
нормальной реакции никогда не было; 
вагинизм развился после периода относительно нормальной реакции (наблюдаются следующие признаки – может возникать нормальная сексуальная реакция, если не предпринимаются попытки введения полового члена; любая попытка сексуального контакта приводит к генерализованному страху и стремлению избежать введения полового члена).
Вагинизм считается психогенным расстройством.

К психическим расстройствам у женщин, страдающих вагинизмом, относятся: невротические расстройства (тревожно-фобические, диссоциативные, ипохондрические), расстройства личности и шизофрению.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: устранение спазма окружающих влагалище мышц (что позволяет женщине вступать в половой акт), оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта (устранение страха перед половым актом, нейтрализация негативных воспоминаний о предшествующих болезненных попытках коитуса) и удовлетворяющей половой активности (усиление эротических переживаний), приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.
Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях (вагинизме); психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия: 
          гипносуггестивная терапия либо ДПДГ (направлены на: устранение страха перед половым актом; нейтрализацию негативных воспоминаний о предшествующих болезненных попытках коитуса; усиление эротических переживаний);

          прогрессивная десенсибилизация с использованием специальных расширителей влагалища увеличивающихся размеров.       
          Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секстерапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.
        F52.6 Диспареуния неорганического происхождения

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

У женщин
Во время коитуса возникает боль, ощущаемая или на протяжении всего полового акта, или только при глубоком введении полового члена во влагалище.

Расстройство нельзя объяснить вагинизмом или отсутствием влагалищной смазки.

У мужчин

При наступлении половой реакции возникают боль или другие неприятные ощущения.

Испытываемый дискомфорт не является следствием локальных соматических причин. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: устранение или максимальное ослабление болезненных ощущений в области гениталий, связанных с сексуальными контактами; оптимизация сексуального взаимодействия с партнером; достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.
Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях (диспареунии); психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия: 

          техники визуализации (направлены на работу с болью и дискомфортом);

          гипносуггестивная терапия и аутотренинг;

          супружеская терапия для улучшения взаимоотношений между партнерами;

          секс-терапия;

          приемы телесно-ориентированной терапии.

          Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секстерапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.7 Повышенное половое влечение

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

Сильное сексуальное влечение (патологическое) отличают:

количественные показатели, свидетельствующие о чрезвычайно высокой сексуальной активности;

качественные изменения на когнитивном и поведенческом уровне. 

Удовлетворение высоких сексуальных потребностей становится сверхценной идеей, которой одержим индивид в ущерб прежним социальным связям и всем другим сторонам жизни.  
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: улучшение общего состояния и снижение до приемлемого уровня патологически повышенного влечения, оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: повышение способности контролировать собственное сексуальное поведение, нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Проведение реабилитационных мероприятий начинается с сексуальной ресоциализации, т.е. с создания необходимых предпосылок для успешной терапии.

          Такими предпосылками являются:

          - расширение круга общения и возможностей для знакомства и сближения с лицом противоположного пола (при отсутствии сексуального партнера);

          - смягчение супружеских конфликтов до уровня, позволяющего начать восстановительное лечение;

          - вовлечение партнера в лечебный процесс (как минимум, его непротиводействие половой активности пациента, в оптимальном варианте – заинтересованное участие в сексуальных контактах);

          - устранение «технических» помех (объединение супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, создание атмосферы уединения и интимности в спальне).

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о сексуальных дисфункциях (повышенном половом влечении); психологическую коррекцию родственников.
          Психотерапия направлена на:

          коррекцию самооценки;

          выработку более адекватного отношения к своему состоянию;

          повышение способности контролировать собственное сексуальное поведение (методы когнитивно-бихевиоральной терапии, гипносуггестивная терапия, приемы секстерапии, ДПДГ, гештальт-терапия, семейная и супружеская терапия).

         Сексуальная реадаптация:

          - возобновление парой регулярных половых контактов (рекомендуют начинать с петтинга либо используют приемы секстерапии для повышения физического удовольствия от сексуальных контактов и устранения тревожного ожидания неудачи при коитусе;

          - уточнение индивидуальных сексуальных предпочтений партнеров с целью совместного планирования и последующей практической реализации оптимальных для них вариантов сексуального взаимодействия;

          - для обучения партнеров более эффективному межличностному взаимодействию - использование методов семейной и супружеской психотерапии.

F52.8 Другая сексуальная дисфункция, не обусловленная органическим нарушением или болезнью

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

К данной группе расстройств относят другие сексуальные дисфункции, обусловленные психическими расстройствами или психогенными факторами.

Например, посткоитальная дисфория (встречается у мужчин и проявляется тем, что после успешного коитуса у них возникают напряжение, тревога, сильная раздражительность и пониженное настроение), посткоитальные головные боли, компульсивная мастурбация и другие. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: ослабление или полное устранение симптомов сексуальной дисфункции, оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.
Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

F52.9 Сексуальная дисфункция, не обусловленная органическим нарушением или болезнью, неуточненная

Общая характеристика.
Выполняются общие критерии для диагностики половой дисфункции (F52.0).

К данной группе относят сексуальные расстройства неуточненного характера (предположительно психогенного генеза).
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

Цель: ослабление или полное устранение симптомов сексуальной дисфункции, оптимизация сексуального взаимодействия с партнером, достижение или восстановление гармонии в интимной жизни. 

Ожидаемые результаты: нормализация параметров сексуального функционирования, восстановление партнерских отношений, достижение приемлемого уровня психологического комфорта и удовлетворяющей половой активности, приобретение супружеской парой способности конструктивно разрешать проблемные ситуации в семейно-сексуальных отношениях.

Уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F52.0.
Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

F53.0 Легкие психические и поведенческие расстройства, связанные с послеродовым периодом (послеродовая депрессия)

Общая характеристика.
Включаются только те психические и поведенческие расстройства, которые не отвечают критериям расстройств F50- F59.

Выполняются:

общие критерии депрессивного эпизода (F32);

критерии легкого(F32.0) и умеренного (F32.1) депрессивного эпизода;

депрессивного эпизода тяжелой степени (без психотических симптомов (F32.2)).  
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:
после купирования депрессивной и тревожной симптоматики - достижение эффективного социально-бытового функционирования; предотвращение развития рецидивов. 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень -  республиканские организации здравоохранения. 

Условия оказания медицинской реабилитации (зависят от степени тяжести депрессивного эпизода):

в амбулаторных условиях – при легком и умеренном депрессивном эпизоде;

в условиях психиатрического стационара – при умеренном и тяжелом депрессивном эпизоде (при наличии суицидальных тенденций и (или) агрессии к ребенку).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – 2-3 месяца;

в условиях психиатрического стационара - 30 дней.

Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

         Особенности реабилитационных мероприятий
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о легких психических и поведенческих расстройствах (послеродовой депрессии), связанных с послеродовым периодом; психологическую коррекцию родственников.
          Психологическое консультирование:

          недирективное;

          краткосрочное, направленное на повышение уровня информированности о механизмах формирования типичных проблем этого периода и организацию адекватных поведенческих паттернов.
          Психотерапия:
          когнитивно-бихевиоральная терапия (далее – КБТ). 
F53.1 Тяжелые психические и поведенческие расстройства, связанные с послеродовым периодом (послеродовой психоз)

Общая характеристика. 

Включаются только те психические и поведенческие расстройства, которые не отвечают критериям расстройств F50- F59.

Выполняются:

общие критерии депрессивного эпизода (F32);

депрессивного эпизода тяжелой степени (с психотическими симптомами (F32.3)). 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

после купирования депрессивной и тревожной симптоматики - достижение эффективного социально-бытового функционирования; предотвращение развития рецидивов. 
Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень -  республиканские организации здравоохранения. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара - лечебно-реабилитационный этап (осуществляется в остром периоде заболевания); этап ранней стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в остром периоде и раннем восстановительном периоде заболевания); этап поздней стационарной медицинской реабилитации (осуществляется при повторном поступлении в стационар для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;
в амбулаторных условиях - амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания); домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4), с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации: 
в условиях психиатрического стационара - 14-60 дней;
в амбулаторных условиях – 3-6 месяцев.

Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.

          Особенности реабилитационных мероприятий

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование о тяжелых психических и поведенческих расстройствах (послеродовом психозе), связанных с послеродовым периодом; психологическую коррекцию родственников.
          Психологическое консультирование:

          недирективное;

          краткосрочное (направлено на повышение уровня информированности о механизмах формирования типичных проблем этого периода и организацию адекватных поведенческих паттернов).

          Психотерапия (рекомендуется после купирования психотической симптоматики):

          когнитивно-бихевиоральная терапия (далее – КБТ). 

F55 Злоупотребление веществами, не вызывающими зависимости

Общая характеристика.
При злоупотреблении данными веществами наблюдается сильная мотивация к приему препарата, но зависимость не развивается и симптомы отмены не возникают.
Однако, длительный прием того или иного средства сопровождается вредным соматическим действием данного вещества.  

К таким веществам относятся: 
не вызывающие зависимость психотропные препараты (такие как антидепрессанты); 
слабительные средства;

            анальгетики; 
            антацидные средства; 
            витамины; 
            лечебные средства из трав или народные средства; 
            стероидные средства или гормоны.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:
            после купирования соматической симптоматики – достижение эффективного социального функционирования.

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень -  республиканские организации здравоохранения. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – 1-2 месяца.

Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59.
F59 Неуточненные поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами

Включается психогенная физиологическая дисфункция.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F50- F59. 
Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте F60-F69
           Общая характеристика.
           Это ряд клинически значимых состояний и паттернов поведения, которые имеют тенденцию к устойчивости и отражают присущий индивиду стиль жизни и характер его отношения к себе и к другим.
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
Цель: предупреждение очередной декомпенсации, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, улучшение качества жизни, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 
Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации, коррекция выраженных поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, восстановление прежнего уровня психологической, сексуально-поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  
Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;
2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 

Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях, условиях отделения дневного пребывания в зависимости от степени соматической и психологической декомпенсации, степени выраженности поведенческих нарушений. 
Этапы оказания медицинской реабилитации: 

1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания);

2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий (определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности).

На этапе стационарной медицинской реабилитации - до 30 дней (при тяжелых декомпенсациях, сопровождающихся социальной дезадаптацией, нарушением трудоспособности, выраженными нарушениями поведения, сопутствующей психопатологической симптоматикой).
На амбулаторном этапе, в том числе в отделении дневного пребывания: 

в отделении дневного пребывания – до 1 месяца, в амбулаторных условиях – от 2 месяцев (при возвращении способности выполнять свои социальные, семейные и профессиональные функции).

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 

1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем и позднем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения пациентам:

с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3);
          в поздний период заболевания; 

          в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).

На 1-ом этапе выставляется предварительный клинико-функциональный диагноз и формируется план или реализуется программа медицинской реабилитации пациента врачом-специалистом в соответствии с показаниями и с учетом противопоказаний к медицинской реабилитации.

            Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Схема клинико-функционального диагноза 
при расстройствах личности и поведения в зрелом возрасте:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10 (тип расстройства личности и поведения);

вид сферы, в которой проявляется это расстройство (отклонение); 

степень выраженности (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и соматические расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

На 1-ом этапе:

проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента осуществляется мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.
Реабилитационные мероприятия

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении расстройств личности и поведения в зрелом возрасте;

информирование о мерах по предупреждению очередной декомпенсации;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция нарушений оценки окружающей действительности;

психологическая коррекция эмоциональных нарушений (направлена на снижение эмоциональной лабильности, дисфории, импульсивности и агрессии);

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений (направлена на улучшение памяти, мышления, внимания, изменение защитных механизмов);

психологическая коррекция поведенческих нарушений (направлена на преодоление неправильных дезадаптивных моделей поведения);

психологическое консультирование (разрешение психологических проблем, связанных с кризисной ситуацией); 

психологическая поддержка родственников: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к новым условиям (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов;

помощь в трудоустройстве пациентов;

предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

отреагирование чувств и переживания положительных эмоций, связанных с творческой активностью и ее результатами;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Терапия искусством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии).

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.
2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации - осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: 

- с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций; 

- с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 2-ом этапе медицинской реабилитации:

выставляется клинико-функциональный диагноз;

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия 

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении расстройств личности и поведения в зрелом возрасте;

информирование о мерах по предупреждению очередной декомпенсации;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам:
психологическая коррекция нарушений оценки окружающей действительности; 

психологическая коррекция эмоциональных нарушений (направлена на снижение эмоциональной лабильности, дисфории, импульсивности и агрессии);

психологическая коррекция коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений (направлена на улучшение памяти, мышления, внимания, изменение защитных механизмов);

психологическая коррекция поведенческих нарушений (направлена на преодоление неправильных дезадаптивных моделей поведения);

психологическое консультирование (разрешение психологических проблем, связанных с кризисной ситуацией); 

психологическая поддержка родственников: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 

Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к новым условиям (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов;

помощь в трудоустройстве пациентов;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам;

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Терапия искусством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии);

посещение театров, кинотеатров, концертов, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз;

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

          F60 Специфические расстройства личности
          Общая характеристика.
            Специфические расстройства личности – это тяжелое нарушение характерологической конституции и поведенческих тенденций индивида.

            Общие критерии расстройства личности

            Паттерны внутренних переживаний и поведения, характерные для данного индивида, существенно отклоняются в соответствующей культурной среде, выходят за рамки приемлемого диапазона. 
            Такое отклонение должно проявляться в одной из следующих сфер:

            когнитивная сфера (характер восприятия и интерпретации различных явлений, людей и событий; способ формирования отношения к самому себе и к другим);

            эмоциональная сфера (диапазон, интенсивность и адекватность эмоциональных реакций);

            контроль над импульсивностью и стремление к удовлетворению потребностей;

            манера установления связей с другими людьми и способы регулирования межличностных отношений.

            Отклонение носит общий, всепроникающий характер, проявляясь как негибкое, дезадаптивное поведение в широком диапазоне разнообразных личностных и социальных ситуаций. Такое поведение приводит к дистрессу и оказывает неблагоприятное воздействие на его социальное окружение.

            Отклонение является стабильным и наблюдается в течение длительного времени, начиная со старшего детского или подросткового возраста.

            Органическое заболевание мозга, травма или дисфункция мозга должны быть исключены в качестве возможной причины отклонения.  

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

          Цель: предупреждение очередной декомпенсации, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

          Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации, коррекция выраженных эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, повышение или восстановление прежнего уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации. 
          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях - чаще всего;

          в отделении дневного пребывания – при незначительных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (при декомпенсациях, приведших к временной нетрудоспособности, незначительных нарушениях поведения);
          в условиях психиатрического стационара – при умеренных, умеренно тяжелых и тяжелых нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (при тяжелых декомпенсациях, сопровождающихся социальной дезадаптацией, нарушением трудоспособности, выраженными нарушениями поведения или коморбидной психиатрической патологией).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:
          в амбулаторных условиях – до 2 месяцев;

          в отделении дневного пребывания и в условиях психиатрического стационара – до 30 дней.

            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

Схема клинико-функционального диагноза 
при специфических расстройствах личности:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 
тип сферы, в которой проявляется данное расстройство (отклонение);

симптомы, превалирующие в клинической картине заболевания (с преобладающими нарушениями восприятия и оценки окружающей действительности; с преобладающими агрессивностью и импульсивностью; с преобладающей эмоциональной лабильностью; с преобладающей тревожностью);

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий
          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки.

          Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
            F60.0 Параноидное расстройство личности
           Общая характеристика.
            Для параноидного расстройства личности удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60). 

            Присутствуют также, по меньшей мере, четыре признака из числа следующих:
            чрезмерно болезненная реакция на препятствия и отказы;
            тенденция постоянно «иметь зуб» на кого-то (например, категорически отказываясь простить нанесенную кем-либо обиду, причиненный ущерб либо проявленное неуважение или невнимание);

            подозрительность и общая тенденция искаженно воспринимать реальные явления, неверно истолковывая действия других людей как демонстрацию враждебного или презрительного отношения;

            обостренное сознание своих личных прав и воинствующая, упорная готовность отстаивать их, неадекватная реальной ситуации;

            многократно возникающие неоправданные подозрения, касающиеся супружеской верности;

            постоянно проявляемая склонность соотносить любые факты и явления действительности с самим собой;

            чрезмерная озабоченность попытками истолковать события на основании беспочвенных подозрений о наличии «заговора».
          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
          Цель: купирование параноидной симптоматики, предотвращение рецидивов, коррекция патологических защитных механизмов и поведенческих реакций.

          Ожидаемые результаты: уменьшение подозрительности, снижение выраженных эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, повышение уровня психологической, социальной и трудовой адаптации.   
         Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой параноидной симптоматики, ажитации и агрессии);
            в стационарных условиях (при выраженной ажитации или агрессии).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;
            в стационарных условиях – до 30 дней.

          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.
          Схема клинико-функционального диагноза 

          при параноидном расстройстве личности:

          код по МКБ-10;

          нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 
            сферы, в которых проявляется данное расстройство (отклонение);

            симптомы, превалирующие в клинической картине заболевания (искаженное восприятие реальных явлений, неверное истолкование действий других людей как демонстрацию враждебного или презрительного отношения); 

            степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

            коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

            оценка нарушенных психических функций (по степеням);

            оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

            реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

            реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
          Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности (параноидном расстройстве личности); на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: эффективна долгосрочная когнитивная психотерапия с акцентом на реальность (в условиях психиатрического стационара) и проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии, направленных на коррекцию поведенческих реакций, на изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки (в амбулаторных условиях).

          Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
            F60.1 Шизоидное расстройство личности
  Общая характеристика.
            Для шизоидного расстройства личности удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60).
            Отмечаются четыре признака из числа следующих:
            отсутствие (или крайне ограниченное количество) занятий, способных доставить удовольствие;

            эмоциональная холодность, отчужденность или уплощенная аффективность;

            ограниченная способность проявлять теплые, нежные чувства (или выражать гнев) по отношению к другим людям;

            внешнее безразличное отношение к похвале и критике;

            сниженный интерес к сексуальным контактам с другим лицом;

            постоянная склонность отдавать предпочтение индивидуальной деятельности, требующей уединения;

            поглощенность фантазиями и интроспекцией;

            отсутствие близких людей либо доверительных взаимоотношений и (или) отсутствие потребности в этом;

            явная невосприимчивость к основным социальным нормам и общепринятым условностям.
         Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция тягостных переживаний, коррекция эмоциональных (дисфории, тревоги) и поведенческих нарушений, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

         Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации, уменьшение выраженных эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

         Условия оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой шизоидной симптоматики);

         в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

         Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

         в стационарных условиях – до 30 дней.
         Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

         Схема клинико-функционального диагноза 

         при шизоидном расстройстве личности:

         код по МКБ-10;

         нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 
сферы, в которых проявляется данное расстройство (отклонение);

симптомы, превалирующие в клинической картине заболевания (отгороженность от эмоциональных, социальных и других контактов; предпочтение - фантазиям и индивидуальной деятельности); 
степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности (шизоидного расстройства личности); на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки.

         Терапия средой и восстановление социальных навыков.

  F60.2 Диссоциальное расстройство личности
           Общая характеристика.
            Для диссоциального расстройства личности удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60).

            Присутствуют, по меньшей мере, три признака из числа следующих:
            черствое, равнодушное отношение к чувствам других людей;

            резко выраженная безответственность, постоянное пренебрежение социальными нормами, правилами и обязанностями;

            неспособность поддерживать прочные, длительные взаимоотношения, хотя и при отсутствии затруднений в установлении связей;

            очень низкая толерантность к фрустрации и низкий порог высвобождения агрессивных импульсов, что может приводить к физическому насилию;

            неспособность испытывать чувство вины и извлекать урок из негативного опыта, в частности из наказания;

            выраженная склонность обвинять других или выдвигать иные благовидные объяснения собственного поведения, приводящего к конфликту с обществом. 

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации         
            Цель: предупреждение очередной декомпенсации, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

            Ожидаемые результаты: уменьшение выраженных эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

            в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 меяцев до 6 месяцев;

          в стационарных условиях – до 30 дней.
          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности (диссоциальном расстройстве личности); на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой психотерапии, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки (поведение пациента может меняться в положительную сторону под угрозой наказания и других юридических санкций).        
         Терапия средой и восстановление социальных навыков.
         F60.3 Эмоционально неустойчивое расстройство личности
         Общая характеристика. 

         Выделяют два типа эмоционально неустойчивого расстройства личности: импульсивный и пограничный. 

          Импульсивный тип
          Удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60). 

          Присутствуют, по меньшей мере, три признака из числа следующих:

          выраженная тенденция действовать импульсивно, без учета вероятных последствий;

          выраженная сварливость, склонность вступать в конфликты с окружающими (преимущественно, в случаях, когда импульсивные действия встречают отпор или подвергаются критике);

          склонность к вспышкам гнева или насилия, завершающимся неконтролируемыми «поведенческими взрывами»;

          затруднения при необходимости продолжать любую деятельность, не сулящую немедленного вознаграждения;

          нестабильное, переменчивое настроение.

          Пограничный тип

          Удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60). 

          Присутствуют, по меньшей мере, три признака из числа следующих:
          нарушение образа своего «Я» и отсутствие ясного, определенного представления о нем, а также о собственных намерениях, целях и внутренних предпочтениях (включая сексуальные);

          тенденция к вовлеченности в интенсивные, напряженные и нестабильные взаимоотношения, которые часто приводят к эмоциональным кризисам;

          постоянные опасения оказаться «покинутым» и чрезмерные усилия, предпринимаемые с целью избежать этого;

          периодические угрозы самоубийства или акты самоповреждения;

          постоянно испытываемое чувство опустошения.

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
          Цель: предупреждение очередной декомпенсации, уменьшение аффективных вспышек, агрессии и аутоагрессии, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

          Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации, уменьшение эмоциональных (эмоциональной лабильности), когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

          в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

          в стационарных условиях – до 30 дней.
          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности (эмоционально неустойчивого расстройства личности); на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки (с целью контроля за импульсивностью и вспышками гнева).
          Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
           F60.4 Истерическое (гистрионное) расстройство личности
          Общая характеристика. 

          Для истерического (гистрионного) расстройства личности удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60). 

          Присутствуют, по меньшей мере, четыре признака из числа следующих:
          самодраматизация, театральность и преувеличенно интенсивное выражение эмоций;

          внушаемость;

          поверхность и лабильность эмоций;

          постоянный поиск возбуждающих стимулов и стремление заниматься теми видами деятельности, которые дают возможность находиться в центре внимания;

          неадекватная обстоятельствам сексуальная провокация, проявляющаяся во внешнем виде и поведении;

          повышенная озабоченность внешней привлекательностью. 

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
          Цель: предупреждение очередной декомпенсации, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

          Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации, коррекция выраженных эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

          Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

            в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

            в стационарных условиях – до 30 дней.
            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности (об ананкастном расстройстве личности); на психологическую поддержку родственников.
            Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки.

            Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
            F60.5 Ананкастное расстройство личности
            Общая характеристика. 

            Для ананкастного расстройства личности удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60). 

            Присутствуют, по меньшей мере, четыре признака из числа следующих:
            чувство неуверенности, чрезмерная склонность к сомнениям и осторожности;

            озабоченность деталями, правилами, перечнями, порядком, организационными вопросами, графиками или расписаниями;

            стремление к совершенству, мешающее закончить задание;

            чрезмерная добросовестность и скрупулезность;

            излишняя озабоченность продуктивностью, доходящая до полного отказа от развлечений, отдыха и поддержания межличностных связей;

            педантизм и чрезмерная приверженность социальным условностям;

            ригидность и упрямство;

            настойчивое предъявление к окружающим необоснованных требований с целью добиться того, чтобы остальные поступали так же, как он, или неразумное стремление делать все самому.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
            Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция эмоциональных (тревоги, фобий) и поведенческих нарушений, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

            Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации; уменьшение эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, нарушений сна; преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения; повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

          в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

            в стационарных условиях – до 30 дней.

          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.
            Особенности реабилитационных мероприятий
          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

         Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
         F60.6 Тревожное расстройство личности
           Общая характеристика. 

          Для тревожного расстройства личности удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60). 

          Присутствуют, по меньшей мере, четыре признака из числа следующих:
          постоянное общее ощущение напряженности и тяжелые предчувствия;

          убежденность в своей неприспособленности к жизни, социальной неадекватности, непривлекательности или неполноценности по сравнению с другими;

          излишняя озабоченность в связи с возможностью стать объектом критики или оказаться отвергнутым в социальных ситуациях;

          нежелание вступать в контакт с людьми при отсутствии уверенности в их позитивном отношении;

          введение определенных ограничений, отражающихся на общем образе жизни, из-за потребности в обеспечении физической безопасности;

          избегание социальной активности или профессиональной деятельности, требующей более или менее частых межличностных контактов, из-за страха критики, неодобрения или отвержения.

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
          Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция тревожности и формирование уверенности в себе, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

         Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации, уменьшение эмоциональных (симтомов тревоги и субдепрессии), когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, восстановление прежнего уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

         Условия оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

         в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

         Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

         в стационарных условиях – до 30 дней.

         Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности (о тревожном расстройстве личности); на психологическую поддержку родственников.
            Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии, направленных на формирование уверенности в себе, коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки.

            Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
            F60.7 Зависимое расстройство личности 
            Общая характеристика. 

            Для зависимого расстройства личности удовлетворяются общие критерии расстройства личности (F60). 

            Присутствуют, по меньшей мере, четыре признака из числа следующих:
            активное или пассивное перекладывание на других принятия большинства важных решений в своей жизни;

            добровольное подчинение своих собственных нужд потребностям тех, от кого зависит данное лицо, и чрезмерная склонность уступать их желаниям;

            нежелание предъявлять даже разумные требования лицам, от которых находится в зависимости;

            ощущение дискомфорта или чувство беспомощности, испытываемое в случаях, когда остается в одиночестве (вследствие преувеличенных опасений оказаться неспособным позаботиться о себе);

            озабоченность, вызванная страхом оказаться покинутым и предоставленным самому себе;

            ограниченная способность принимать повседневные решения без усиленных советов и подбадривания со стороны окружающих.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
            Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция симптомов тревоги и субдепрессии, коррекция зависимого поведения, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

            Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации, уменьшение эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения, повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

            в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

            в стационарных условиях – до 30 дней.

            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о специфических расстройствах личности (о зависимом расстройстве личности); на психологическую поддержку родственников.
            Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии, направленных на формирование уверенности в себе, коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки.

            Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
F61 Смешанные и другие расстройства личности

Общая характеристика.
Это расстройства и аномалии личности, которые причиняют беспокойство или страдания, но в отличие от расстройств, относящихся к F60. -, не проявляются специфическим набором симптомов (при наличии нескольких расстройств категории F60. - отсутствует доминирующий симптомокомплекс). 
          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

          Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция эмоциональных (тревоги, фобий) и поведенческих нарушений, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

          Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации; уменьшение эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, нарушений сна; преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения; повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

          в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

          в стационарных условиях – до 30 дней.

          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

Особенности реабилитационных мероприятий
          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о смешанных расстройствах личности; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

          Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
F62 Стойкие изменения личности, не связанные с заболеванием 

и повреждением мозга
Общая характеристика.
Это расстройства зрелой личности и поведения, развивающиеся у пациентов (не имевших ранее расстройств личности), после перенесенного катастрофически сильного или чрезмерно длительного стресса либо вслед за тяжелым психическим заболеванием. 

            Отмечается наличие отчетливых, стойких изменений в паттерне восприятия пациентом окружения и самого себя, в характере отношений между ними, в образе мыслей относительно обоих этих аспектов, причем, изменения являются значительными и сопровождаются негибким, дезадаптивным поведением.
F62.0 Стойкое изменение личности после перенесенного катастрофического переживания
Общая характеристика.
Имеются данные (полученные из анамнеза или от владеющих ключевыми сведениями информантов) о том, что после перенесенного пациентом катастрофического переживания он стал совершенно по-иному воспринимать свое окружение и самого себя, иначе относиться к себе и к другим людям, изменился также его образ мыслей в обоих этих аспектах. Все эти изменения являются отчетливыми и стойкими.
Изменение личности является значительным и обнаруживает ригидные дезадаптивные черты, на что указывает наличие, по меньшей мере, двух признаков из числа следующих:
постоянно враждебное или недоверчивое отношение к внешнему миру (подобные черты ранее не проявлялись);
социальная отгороженность, что не обусловлено каким-либо имеющимся в данный момент психическим расстройством;

постоянное чувство опустошенности или безнадежности, которое пациент не испытывал до перенесенного им катастрофического тяжелого стрессового переживания (это сочетается с повышенной зависимостью от других, неспособностью выражать негативные или агрессивные чувства и длительным депрессивным настроением);

стойкое чувство «существования на грани, или под постоянной угрозой, о чем свидетельствуют повышенный уровень бодрствования и раздражительность либо крайняя настороженность; это сочетается с тенденцией к чрезмерной алкоголизации или употреблению наркотиков;

постоянно испытываемое чувство отчужденности – пациент ощущает себя изменившимся или совершенно не таким, как другие.

Изменение в значительной степени препятствует нормальной деятельности личности в повседневной жизни либо вызывает дистресс у самого пациента или оказывает неблагоприятное влияние на социальное окружение.

Наблюдаемое изменение личности развилось после пережитого катастрофически тяжелого стресса, причем, в анамнезе отсутствуют какие-либо данные о наличии в предшествующем периоде расстройства зрелой личности или акцентуации личностных черт, которыми могли бы объясняться наблюдаемые в настоящее время черты личности.

Изменение личности наблюдается, по меньшей мере, в течение двух лет, причем, оно проявляется вне связи с эпизодами какого-либо другого психического расстройства и не может быть объяснено повреждением или заболеванием головного мозга.

Изменению личности часто предшествует посттравматическое стрессовое расстройство (F43.1).
Включаются
Изменения личности после:

- заключения в концентрационном лагере;

- стихийного бедствия;

- длительного пребывания в положении пленного при постоянном наличии угрозы лишения жизни;

- переживания угрожающих жизни ситуаций в течение продолжительного времени;

- перенесенных пыток.
          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

          Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция эмоциональных (тревоги, фобий) и поведенческих нарушений, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

          Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации; уменьшение эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, нарушений сна; преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения; повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.  

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

          в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

            в стационарных условиях – до 30 дней.

            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о стойких изменениях личности после перенесенного катастрофического переживания; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

          Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
          F62.0 Стойкое изменение личности после психической болезни
Общая характеристика.
            Имеются данные об отчетливых, стойких изменениях в паттерне восприятия пациентом окружения и самого себя, в характере отношений между ними, в образе мыслей относительно обоих этих аспектов, что последовало за одним или несколькими эпизодами психической болезни, после которой наступило полное клиническое выздоровление без резидуальных симптомов.

            Изменение личности является значительным и обнаруживает ригидные дезадаптивные черты, на что указывает наличие, по меньшей мере, двух признаков из числа следующих:

            зависимость от других;

            социальная отгороженность или изоляция вследствие перенесенной психической болезни является вторичной по отношению к чувствам собственной «измененности» или стигматизированности;

            пассивность, сужение круга интересов и уменьшение степени участия в различных формах проведения досуга, ранее доставлявших удовольствие;
            изменение самочувствия, ведущее к частым или постоянным жалобам на недомогание; это сочетается с ипохондрическим поведением и повышенной частотой обращений в психиатрические или другие медицинские учреждения;

            требовательное отношение к другим, при котором пациент рассчитывает на особенно благосклонное отношение к себе либо считает себя заслуживающим особого внимания или обращения;
            дисфорическое или лабильное настроение, не обусловленное текущим психическим расстройством или остаточными аффективными симптомами предшествующего психического заболевания.

            Наблюдаемое изменение личности после психической болезни представляется понятным и объяснимым с точки зрения субъективного эмоционального восприятия пережитой ситуации данным пациентом, с учетом преморбидной адаптивности и уязвимости, а также жизненной ситуации в целом.
            Изменение личности приводит к значительному нарушению нормальной деятельности личности в повседневной жизни, вызывает существенный дистресс у субъекта или влечет за собой неблагоприятное воздействие на социальное окружение.

            В анамнезе отсутствуют какие-либо данные о наличии в предшествующем периоде расстройства зрелой личности или акцентуации личностных черт, которыми могли бы объясняться наблюдаемые в настоящее время черты личности.
            Изменение личности наблюдается, по меньшей мере, в течение двух лет; не представляет собой проявление другого психического расстройства и не носит вторичного характера по отношению к повреждению или болезни головного мозга. 

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

            Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция эмоциональных (тревоги, фобий) и поведенческих нарушений, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

            Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации; уменьшение эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, нарушений сна; преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения; повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

            в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

            в стационарных условиях – до 30 дней.

            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

            Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о стойких изменениях личности после психической болезни; на психологическую поддержку родственников.

            Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

            Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
F63 Расстройства привычек и влечений 
Общая характеристика.
Расстройства привычек и влечений включают определенные нарушения поведения, не классифицируемые в других рубриках и характеризующиеся повторяющимися действиями, которые:

- не имеют какой-либо ясной рациональной мотивации;

- не поддаются сознательному контролю;

- противоречат интересам самого пациента или других людей.

Такие нарушения поведения вызываются внезапными внутренними побуждениями к действию.

          Цель: предупреждение очередной декомпенсации, коррекция эмоциональных (тревоги, фобий) и поведенческих нарушений, изменение патологических защитных механизмов и поведенческих реакций, уменьшение социальной изоляции (восстановление или сохранение способности к самостоятельному проживанию). 

          Ожидаемые результаты: купирование основных проявлений дезадаптации; уменьшение эмоциональных, когнитивных и поведенческих нарушений, нарушений сна; преодоление пациентом неправильных дезадаптивных моделей поведения; повышение уровня психологической, поведенческой, социальной и трудовой адаптации.

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания (определяется терапевтической динамикой симптоматики);

          в стационарных условиях (при тяжелой декомпенсации с нарушением трудоспособности).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного пребывания – от 1-2 месяцев до 6 месяцев;

          в стационарных условиях – до 30 дней.

          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

            Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах привычек и влечений; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

          Терапия творчеством. 

          Восстановление социальных навыков.

          Трудовая терапия.

F63.0 Патологическое влечение к азартным играм (гемблинг) 
Общая характеристика.
Это расстройство заключается в частых повторных эпизодах участия в азартных играх, причем, подобное поведение доминирует в жизни пациента, превалируя над социальными, профессиональными, материальными и семейными ценностями и обязанностями.
Критерии гемблинга:
- на протяжении годичного периода отмечается два или более эпизода участия в азартных играх;

- эти эпизоды не приносят выгоды, но продолжаются, несмотря на вызываемые ими субъективно дистресс или нарушение деятельности личности в повседневной жизни;

- отмечается сильное влечение к азартной игре, которое чрезвычайно трудно контролировать (невозможно прекратить участие в игре усилием воли;

- отмечается поглощенность мыслями и умственными образами, связанными с актом азартной игры и сопутствующими ему обстоятельствами.

Включается:
компульсивное участие в азартных играх.

Уровни, условия, продолжительность, цель и ожидаемые результаты, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F63.

Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах привычек и влечений; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

         Терапия творчеством.
         Восстановление социальных навыков.

         Трудовая терапия.

F63.1 Патологическое стремление к поджогам (пиромания)
Общая характеристика.
Это расстройство характеризуется множественными актами (или попытками) поджогов чьей-либо собственности или других объектов, совершаемыми без явных мотивов, а также поглощенностью субъекта мыслями на темы, связанные с огнем и горением.

Критерии пиромании:

- совершено два или более акта поджога без видимых мотивов;

- пациент испытывает сильное влечение к поджогу объекта с ощущением напряженности перед этим актом и чувством облегчения после него;

- пациент поглощен мыслями или умственными образами, связанными с поджогом или сопутствующими этому акту обстоятельствами.
Уровни, условия, продолжительность, цель и ожидаемые результаты, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F63.

Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах привычек и влечений; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

         Терапия творчеством. 

         Восстановление социальных навыков.

         Трудовая терапия.

F63.2 Патологическое влечение к воровству (клептомания) 
Общая характеристика.
При этом расстройстве отмечается периодически возникающее влечение к краже предметов, не связанной с намерением использовать их для личных надобностей или получить материальную выгоду; противостоять влечению невозможно.

Пред актом воровства ощущается чувство нарастающего внутреннего напряжения, а во время акта или сразу после него – чувство удовлетворения.
Критерии клептомании: 

- зарегистрировано два или более случая воровства (где пациент совершил кражу без видимых мотивов, связанных с выгодой для себя или для другого лица);

- отмечается сильное влечение к совершению кражи с чувством напряженности перед соответствующим актом и облегчением после него.

Уровни, условия, продолжительность, цель и ожидаемые результаты, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F63.

Особенности реабилитационных мероприятий 

          Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах привычек и влечений; на психологическую поддержку родственников.
         Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

            Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
          F63.3  Трихотилломания
          Общая характеристика.
            Расстройство характеризуется заметной потерей волос в связи с влечением выдергивать их и неспособностью этому противостоять.
            Критерии трихотилломании:
            - наблюдается заметная потеря волос из-за постоянной, повторяющейся неспособности противостоять влечению выдергивать их;

            - наблюдается сильное влечение к выдергиванию волос с нарастающей напряженностью до совершения этого действия и чувством облегчения после него;

            - данные о существовавшем ранее воспалении кожи отсутствуют; выдергивание волос не является реакцией на бред или галлюцинации.

            Уровни, условия, продолжительность, цель и ожидаемые результаты, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F63.

            Особенности реабилитационных мероприятий 

            Реабилитационные мероприятия проводятся с момента, когда симптомы декомпенсации значительно редуцированы, устранены выраженные нарушения поведения.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах привычек и влечений; на психологическую поддержку родственников.

            Психотерапия: необходимо проведение длительных коррекционных курсов групповой, поведенческой и динамической психотерапии и индивидуальной, направленных на коррекцию поведенческих реакций, изменение защитных механизмов, формирование адекватной самооценки, восстановление уровня социальной адаптации.

            Восстановление социальных навыков, терапия творчеством, трудовая терапия.
          F64 Расстройства половой идентификации
          F64.0 Транссексуализм
          Общая характеристика.
          При данном расстройстве пациент испытывает:

          дискомфорт и ощущение несоответствия своему биологическому полу;

          постоянную озабоченность избавиться от первичных и вторичных половых признаков (стремление добиться как можно более полного соответствия своего тела предпочитаемому полу путем хирургической коррекции и применения гормональной терапии);           

          желание жить и быть принятым в качестве представителя противоположного пола.

            Транссексуальная идентификация устойчиво сохраняется, по меньшей мере, на протяжении двух лет.
            Данное расстройство не является симптомом другого психического расстройства и не сочетается с хромосомной аномалией. 

            Перемена пола проводится в соответствии с показаниями и противопоказаниями для перемены пола.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
            Цель: социализация в новом поле.         
            Ожидаемые результаты: стабилизация психоэмоционального состояния и поведения. 

            Уровни оказания медицинской реабилитации:

            1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

            2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска; 

            3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска
            Условия оказания медицинской реабилитации: 
            в амбулаторных условиях;

            в стационарных условиях – при выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при имеющихся сопутствующих аффективных расстройствах и (или) расстройствах личности).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:
            по показаниям.
            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

Схема клинико-функционального диагноза
при транссексуализме:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройствапо МКБ-10; 

тип пола, соответствие которому пациент стремится добиться путем хирургической коррекции и гормональной терапии (женский пол, мужской пол);

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий
          Психокоррекция и психообразование проводятся с семьей и партнерами.

          Психокоррекциоными являются мероприятия половой реконсилиации (попытки примерения с врожденным гендерным статусом) и поддерживающие - в процессе и после перемены пола, в том числе - перед этапом гормональной и хирургической коррекции пола.
             Психообразование/ «Школа» пациента включает информационно-разъяснительную работу с пациентом и его родственниками о расстройствах половой идентификации (транссексуализме) перед половой переориентацией.
          Психотерапия включает рациональную и семейную формы.

          Поддерживающая психотерапия проводится в процессе и после перемены пола.

          Правовые ситуации при перемене пола
          Потенциальная возможность смены гражданского (паспортного) пола исключает анонимность в оказании специализированной помощи транссексуалам.

          Порядок изменения и коррекции половой принадлежности определен постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 09.12.2010 № 163 «О некоторых вопросах изменения и коррекции половой принадлежности».

            Установление транссексуализма у пациента, настаивающего на смене гражданского и акушерского пола, решение о смене пола и объеме корректирующего лечения являются компетенцией Межведомственной комиссии по оказанию медико-психологической и социальной реабилитации лиц с синдромом отрицания пола при Министерстве здравоохранения Республики Беларусь (далее – Комиссия).

            Комиссия выносит одно из следующих решений:

            изменить гражданский пол; отказать в смене гражданского пола; отложить решение до получения дополнительных сведений о пациенте; провести хирургическую и гормональную коррекцию пола.

             F64.1 Трансвестизм двойной роли
   Общая характеристика.
            Трансвестизм двойной роли – расстройство, при котором наблюдается ношение одежды, предназначенной для лиц противоположного пола, с целью получения удовольствия и душевного комфорта от собственного внешнего вида и ощущения временной принадлежности к противоположному полу.
            Какая-либо мотивация к переодеванию в одежду противоположного пола отсутствует.
            Пациент не испытывает желания навсегда изменить свой пол на противоположный.

            Критериями трансвестизма двойной роли являются:

            желание выглядеть подобно лицу противоположного пола и реализация этого желания посредством использования атрибутов соответствующей одежды;

            периодичность возникновения данного желания;

            парциальность, избирательность переодевания (осуществляется в одиночестве, в незнакомой обстановке);

            социальная половая роль соответствует биологическому полу;

            отмечается гетеросексуальная направленность полового влечения.
            Включаются: 

            нарушение половой идентификации нетранссексуального типа в подростковом возрасте;

            нарушение половой идентификации нетранссексуального типа в зрелом возрасте.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

            Цель: коррекция искажений сексуальной идентификации, повышение удовлетворенности половой жизнью, коррекция эмоциональных и поведенческих нарушений, улучшение адаптации в микро- и макросоциуме.
            Ожидаемые результаты: улучшение психоэмоционального состояния, устранение имеющихся межличностных и внутриличностных конфликтов, повышение самооценки, расширение коммуникативных навыков, повышение уровня семейной и социальной адаптации.         

            Уровни оказания медицинской реабилитации:

            1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

            2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска; 

            3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска.
            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях (как правило); 
            в стационарных условиях – при наличии других выраженных психических расстройств.
            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях – от 2 и более лет;

            в условиях психиатрического стационара – до 30 дней. 

            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.
Схема клинико-функционального диагноза  
при трансвестизме двойной роли:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

тип пола, подобно которому пациент желает выглядеть (женский пол, мужской пол);

степень выраженности симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

            реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий
          Психообразовательная и психокоррекционная работа направлена на информирование пациентов и их родственников о расстройствах половой идентификации (транссексуализме двойной роли); на устранение имеющихся межличностных и внутриличностных конфликтов; расширение коммуникативных навыков; повышение самооценки; улучшение адаптации в микро – и макросоциуме; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия: тренинги (нейромышечной релаксации, когнитивных функций), методы (психодинамической, поведенческой, семейной и супружеской терапии).
F64.2 Расстройства половой идентификации в детском возрасте
  Общая характеристика.
          Это расстройства, обычно проявляющиеся в раннем детском возрасте, а во всех остальных случаях – задолго до начала пубертатного периода.
          У девочек

          Расстройство характеризуется постоянной интенсивной неудовлетворенностью в связи с тем, что является девочкой, и выражает твердое желание быть мальчиком или настойчиво утверждает, что является мальчиком.

          Присутствует один из следующих признаков:

          постоянно демонстрируемое явное отвращение к традиционной женской одежде и настойчивое стремление носить сугубо мужскую (по общепринятым представлениям) одежду;

          постоянно наблюдаемое отречение анатомических структур, о чем свидетельствует, по меньшей мере, один из числа следующих признаков – утверждение о наличии полового члена, отказ от мочеиспускания в сидячем положении, заявления, свидетельствующие о категорически негативном отношении к перспективе появления в будущем грудных желез или менструаций.

          Девочка еще не достигла пубертатного возраста.

          Расстройство наблюдается, по меньшей мере, на протяжении шести месяцев.

          У мальчиков

          Расстройство характеризуется постоянной интенсивной неудовлетворенностью в связи с тем, что является мальчиком, и выражает твердое желание быть девочкой или настойчиво утверждает, что является девочкой.

          Присутствует один из числа следующих признаков:

          стойкая приверженность и всепоглощающий интерес к одежде и занятиям, которые принято считать типично женскими (проявляется переодеванием в женскую одежду или имитацией женского наряда либо сильным желанием участвовать в играх и прочих формах времяпрепровождения девочек и отказом от типично мальчишеских игрушек, игр и других видов деятельности);

          постоянно наблюдаемое отречение от мужских анатомических структур, на что указывает, по меньшей мере, одно из числа следующих утверждений – что, когда он вырастет, то станет женщиной; что его половой член или яички отвратительны либо со временем исчезнут; что лучше бы не иметь полового члена или яичек.

          Мальчик еще не достиг пубертатного возраста.

          Расстройство наблюдается, по меньшей мере, на протяжении шести месяцев. 

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
            Цель: коррекция искажений сексуальной идентификации, коррекция эмоциональных и поведенческих нарушений.

         Ожидаемые результаты: стабилизация психического состояния ребенка, устранение имеющихся межличностных и внутриличностных конфликтов, повышение самооценки, расширение коммуникативных навыков повышение уровня семейной, школьной и социальной адаптации.
         Уровни оказания медицинской реабилитации:

         1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер» г. Минска;

         2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер» г. Минска; 

         3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер» г. Минска.
         Условия оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного стационара (как правило); 

         в стационарных условиях – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (при наличии выраженных психических расстройств).

         Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного стационара – до полового созревания (10-13 лет);

         в условиях психиатрического стационара – до 30 дней.        

         Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

         Особенности реабилитационных мероприятий

         Психообразовательная и психокоррекционная работа направлена на информирование пациентов и их родственников о расстройствах половой идентификации; на устранение имеющихся межличностных и внутриличностных конфликтов; расширение коммуникативных навыков; повышение самооценки; улучшение социальной адаптации; на психологическую поддержку родственников.

          Психотерапия: 
          тренинги (нейрокогнитивной релаксации, когнитивных функций);

          методы (когнитивно-бихевиоральной, игровой и семейной терапии). 
          Психотерапия проводится длительно, до периода полового созревания.
F64.8 Другие расстройства половой идентификации
        Общая характеристика.
          Это расстройства половой идентификации, при которых у пациента отсутствует постоянное стремление изменить свой пол или приобрести особенности другого пола с помощью хирургического метода или гормонального лечения.

          Категории лиц при расстройствах половой идентификации:

          дети (до 10 лет) с устойчивым желанием переодеваться в одежды противоположного пола;

          взрослые с кратковременным переодеванием в одежды противоположного пола, связанные со стрессом;

          взрослые с клиническими признаками транссексуализма продолжительностью менее чем два года;

          лица, которые постоянно одержимы идеей кастрации или ампутации полового члена без желания приобрести сексуальные характеристики другого пола.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
            Цель: коррекция искажений сексуальной идентификации, повышение удовлетворенности половой жизнью, коррекция эмоциональных и поведенческих нарушений.

            Ожидаемые результаты: ослабление психического дискомфорта,  связанного с неприятием себя как носителя определенного пола; улучшение психоэмоционального состояния; устранение имеющихся межличностных и внутриличностных конфликтов; повышение самооценки; расширение коммуникативных навыков; выработка сексуальных предпочтений, расширяющих возможность для установления полноценных партнерских (супружеских) отношений; формирование когнитивных и поведенческих паттернов, способствующих повышение уровня семейной и социальной адаптации.     
            Уровни оказания медицинской реабилитации:

            1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

            2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска; 

            3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска. 

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного стационара (как правило); 

            в стационарных условиях – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (стойкой и выраженной социальной дезадаптации).

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного стационара – определяется индивидуально, до достижения ожидаемого результата (в зависимости от тяжести основной и сопутствующей патологии, уровня комплайенса);

            в условиях психиатрического стационара – 4-6 недель. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

            Особенности реабилитационных мероприятий
            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах половой идентификации; психологическую поддержку родственников.
            Психотерапия направлена на максимально возможное ослабление психического дискомфорта, связанного с непринятием себя как носителя определенного пола; на формирование у пациента когнитивных и поведенческих паттернов, способствующих улучшению его психосоциальной адаптации и расширяющих возможности для установления полноценных партнерских/супружеских отношений.
            В психотерапии используют методы:

            когнитивно-бихевиоральной, психодинамической, семейной терапии;

            техники гипносуггестии.
         F64.9 Расстройство половой идентификации неуточненное
         Общая характеристика.
         К данному расстройству относятся наиболее легкие нарушения половой идентификации, затрагивающие полоролевые характеристики: трансформация полоролевого поведения и гиперролевое поведение.
         Трансформация полоролевого поведения – это формирование полового поведения, свойственного другому полу, при правильном половом самосознании.

         Легкие нарушения половой идентификации возникают под воздействием следующих микросоциальных влияний в раннем детском возрасте:

         попытки родителей воспитывать ребенка в «другом поле»;

         нарушение половых ролей в семье (маскулинное поведение у матери и феминное у отца);

         неполные семьи, в которых мать воспитывает сына «по своему образу и подобию»;

         изоляция девочек от матери или недостаточная материнская любовь и отсутствие ласки в детстве.
         Легкие полоролевые нарушения проявляются уже с 3-6 лет: девочки играют в мальчишеские игры, дерутся, охотно надевают мальчишескую одежду, а мальчики растут мягкими, ласковыми, послушными, избегают конфликтов, любят помогать дома по хозяйству, опекают малышей, с удовольствием занимаются музыкой и танцами.

         Взрослым женщинам с трансформацией половой роли свойственны: негативное отношение к представительницам своего пола, строгая одежда, безразличие к украшениям и косметике, короткая стрижка, выбор мужских профессий, товарищеское отношение к мужчинам, садистические наклонности (которые реализуются через моральное унижение партнера). Отмечается запаздывание интереса к половой жизни.
         Феминизированные мужчины хорошо социально адаптируются. Они «находят» себя в кулинарном искусстве, моделировании и пошиве одежды в силу своей мягкости, конформности и домовитости. Однако они пассивны в половой близости, что приводит к супружеским конфликтам и разрыву отношений.            

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

            Цель: у детей -  формирование ролевого поведения более свойственного их полу (маскулинного – у мальчиков, феминного – у девочек); у взрослых – коррекция семейно-сексуальной дисгармонии в паре и агрессивных проявлений гиперролевого поведения у мужчин, реже – у женщин.
            Ожидаемые результаты: улучшение сексуального функционирования, повышение уровня социально-психологической адаптации. 

            Уровни оказания медицинской реабилитации:

            1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

            2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска; 

            3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска. 

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного стационара (как правило); 

            в стационарных условиях – при наличии расстройств личности и другой выраженной психической патологии (при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности).
            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях и в условиях отделения дневного стационара – до 1 года и более;

            в условиях психиатрического стационара – до 3-4 недели. 
            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

            Особенности реабилитационных мероприятий

            При выявлении признаков формирования полоролевых нарушений у детей используются психокоррекционные мероприятия, направленные на акцентирование половой роли, адекватной генетическому полу и половому самосознанию; на позитивное подкрепление любых действий ребенка, которые соответствуют его полу.

          В случаях семейно-сексуальных дисгармоний либо при неудачных попытках наладить удовлетворяющие партнерские отношения – психокоррекционные мероприятия, предусматривающие проведение реконструктивной психотерапии с акцентом на исправление искажений этапа формирования полоролевого поведения.
F65 Расстройства сексуального предпочтения 
Общая характеристика.
Критериями сексуальной нормы являются следующие признаки: парность, гетеросексуальность, половозрелость партнеров, добровольность связи, стремление к обоюдному наслаждению.

Общие критерии расстройств сексуального предпочтения.
Индивиду свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные объекты или формы проявления половой активности.

Индивид либо поступает в соответствии с этими влечениями, либо испытывает в связи с ними значительный дистресс.

Предпочтение такого рода наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

Тяжесть расстройств сексуального предпочтения определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

            Цель: принятие пациентом собственной девиантной сексуальности; ослабление аномального полового влечения; коррекция расстройств сексуального предпочтения; повышение социально-психологической и сексуально-поведенческой адаптации.

            Ожидаемые результаты: разрушение паттерна аномального сексуального поведения; выработка и реализация поведения, замещающего парафильное.

            Условия оказания медицинской реабилитации: 

            в амбулаторных условиях - предпочтительно;

            в условиях психиатрического стационара – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (при наличии грубой социальной дезадаптации).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях – от 2 и более лет;
          в условиях психиатрического стационара – до 30 дней.

          Уровни оказания медицинской реабилитации:

          1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

          2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска; 

          3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска.

          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.
Схема клинико-функционального диагноза 
при расстройствах сексуального предпочтения:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

вид сексуального предпочтения (фетишизм, фетишисткий трансвестизм, эксгибиционизм, вуайеризм, педофилия, садомазохизм); 

тяжесть расстройств сексуального предпочтения (определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента);
коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

         Особенности реабилитационных мероприятий
         Выделяют следующие противопоказания к проведению реабилитационных мероприятий при сексологическом лечении:

         психические заболевания;

         зависимости от психоактивных веществ;

         расстройства личности, приводящие к грубым нарушениям социальных связей;

         интеллектуальная недостаточность;

         безволие и пассивность пациента, а также личностная и эмоциональная незрелость с нечетким осознанием своих мотивов и побуждений.

         Нормализация соматических функций и оптимизация режима сна-бодрствования проводятся для коррекции эмоционального фона и закрепления установки на терапию.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах сексуального предпочтения; на психологическую поддержку родственников.
          Психологическая коррекция направлена на коррекцию аффективных нарушений депрессивного круга.

          Психотерапия направлена на последовательное разрушение паттерна аномального сексуального поведения (мышечного, эмоционального и сенсорного). 
          На мышечный компонент воздействуют с помощью телесно-ориентированных техник. Приемы гештальт-терапии направлены на отщепление эмоционального компонента. Техники НЛП и эриксоновского гипноза применяются для трансформации всех модальностей сенсорного компонента парафильного акта.

          Проводится психотерапевтическая коррекция личностных нарушений (чувства неполноценности, страха перед общением, трудностей социальных контактов).
          Трансовые техники используются для создания «социально-психологического вакуума», при котором происходит регресс психического «Я», выражающийся в ощущении собственной бесполости с дезактуализацией половой жизни в рамках снижения актуальности настоящего. Затем постепенно формируется адекватное эстетическое восприятие лиц противоположного пола, этически правильное к ним отношение. С пациентами проводят тренинги по полоролевому поведению, рекомендуют занятия силовыми видами спорта, бальными танцами. 
          Использование приемов когнитивной терапии, техник визуализации, гипносуггестии формирует и закрепляет адекватное эротическое отношение к лицам противоположного пола с последующей выработкой и реализацией соответствующих форм сексуального поведения.
          Психосоциальная адаптация: 

          - психокоррекция расстройств сексуального предпочтения;

          - реализация поведения, замещающего парафильное;

          - обучение навыкам нормативного поведения;
          - адаптация в микро - и макросоциуме.

          F65.0 Фетишизм 
            Общая характеристика. 

            Удовлетворяются общие критерии расстройств полового предпочтения. 
Общие критерии расстройств сексуального предпочтения

Индивиду свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные объекты или формы проявления половой активности.

Индивид либо поступает в соответствии с этими влечениями, либо испытывает в связи с ними значительный дистресс.

Предпочтение такого рода наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

Тяжесть расстройств сексуального предпочтения определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента.

Фетиш (какой-либо неодушевленный предмет) является наиболее важным средством сексуальной стимуляции или необходим для обеспечения удовлетворительной сексуальной реакции.
Фетишизм – использование какой-либо неодушевленного предмета (фетиша) в качестве источника сексуального возбуждения и сексуального удовлетворения.
          Уровни:          

          1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

          2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска; 

          3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический детский психоневрологический диспансер», «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска.

          Цель и ожидаемые результаты, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.
          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий – смотри F65.

          F65.1 Фетишисткий трансвестизм
          Общая характеристика. 

          Удовлетворяются общие критерии расстройств полового предпочтения. 

          Общие критерии расстройств сексуального предпочтения.
          Индивиду свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные объекты или формы проявления половой активности.

          Индивид либо поступает в соответствии с этими влечениями, либо испытывает в связи с ними значительный дистресс.

          Предпочтение такого рода наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

          Тяжесть расстройств сексуального предпочтения определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента.
          Фетишисткий трансвестизм – надевание предметов одежды, предназначенной для лиц противоположного пола, для воссоздания соответствующей этому полу внешности и ощущения принадлежности к нему.

          Переодевание в одежду противоположного пола связано с половым возбуждением. При достижении оргазма и снижении полового возбуждения возникает сильное желание снять не соответствующую его полу одежду.
          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.

          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий – смотри F65.

          F65.2 Эксгибиционизм 
         Общая характеристика.
         Удовлетворяются общие критерии расстройств полового предпочтения. 

         Общие критерии расстройств сексуального предпочтения

         Индивиду свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные объекты или формы проявления половой активности.

         Индивид либо поступает в соответствии с этими влечениями, либо испытывает в связи с ними значительный дистресс.

         Предпочтение такого рода наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

         Тяжесть расстройств сексуального предпочтения определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента.
         При эксгибиционизме наблюдается периодически возникающая или постоянная наклонность неожиданно демонстрировать свои гениталии ничего не подозревающим незнакомым людям (как правило, противоположного пола), что обычно сопровождается возникновением полового возбуждения и мастурбацией.

          Намерение совершить половой акт с лицом, которому отводится роль невольного «зрителя», отсутствует.
          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.
          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий – смотри F65.
          F65.3 Вуайеризм 
Общая характеристика. 
Удовлетворяются общие критерии расстройств полового предпочтения. 
Общие критерии расстройств сексуального предпочтения

Индивиду свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные объекты или формы проявления половой активности.

Индивид либо поступает в соответствии с этими влечениями, либо испытывает в связи с ними значительный дистресс.

Предпочтение такого рода наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

Тяжесть расстройств сексуального предпочтения определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента.

При вуайеризме отмечается периодически возникающая или постоянная склонность подглядывать за людьми, находящимися в состоянии половой активности или в процессе других интимных занятий (таких как раздевание), что сопровождается возникновением полового возбуждения и мастурбацией.

Отсутствует желание обнаруживать свое присутствие.

Отсутствует намерение вступить в половую связь с наблюдаемым лицом (лицами).

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65. 
          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий – смотри F65.

F65.4 Педофилия
Общая характеристика. 

Удовлетворяются общие критерии расстройств полового предпочтения.  

Общие критерии расстройств сексуального предпочтения.
Индивиду свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные объекты или формы проявления половой активности.

Индивид либо поступает в соответствии с этими влечениями, либо испытывает в связи с ними значительный дистресс.

Предпочтение такого рода наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

Тяжесть расстройств сексуального предпочтения определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента.

При педофилии наблюдается постоянное или преобладающее предпочтение половой активности с ребенком или детьми (либо мальчиком, либо девочкой, либо представителями обоих полов) препубертатного возраста.
При этом субъекту не менее 16 лет и он как минимум на пять лет старше ребенка или детей.

          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.

          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий – смотри F65.

F65.5 Садомазохизм
Общая характеристика. 

Удовлетворяются общие критерии расстройств полового предпочтения. 
Общие критерии расстройств сексуального предпочтения.
Индивиду свойственны периодически возникающие интенсивные сексуальные влечения и фантазии, включающие необычные объекты или формы проявления половой активности.

Индивид либо поступает в соответствии с этими влечениями, либо испытывает в связи с ними значительный дистресс.

Предпочтение такого рода наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

Тяжесть расстройств сексуального предпочтения определяется степенью дезадаптирующего влияния девиантной сексуальности на жизнь пациента.

При садомазохизме отдается предпочтение: 
быть объектом (мазохизм) половой активности;

быть субъектом (садизм) половой активности;

либо и объектом, и субъектом половой активности. 
Садомазохизм включает, по меньшей мере, один из числа следующих компонентов: причинение физических страданий; унижение; связывание.

Садомазохистическая активность является основным источником стимуляции или необходимым средством достижения полового удовлетворения.

          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.

          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий – смотри F65.

F65.6 Множественные расстройства сексуального предпочтения
Общая характеристика. 

При множественных расстройствах сексуального предпочтения наблюдается сочетание нескольких аномалий сексуального предпочтения, причем ни одна из них не преобладает.
          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.

          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

        F65.8 Другие расстройства сексуального предпочтения 
Общая характеристика.
Отмечается множество других вариантов нарушений полового предпочтения и сексуальной активности, каждое из которых является относительно редким.

К ним относятся: непристойные телефонные звонки, прикосновения к незнакомым людям и трение о них в многолюдных общественных местах (фроттеризм), сексуальные действия с животными (зоофилия), трупами (некрофилия), использование удушения для усиления возбуждения, предпочтение партнеров с особыми анатомическими дефектами (например, ампутированной конечностью (апотемнофилия)). 

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.

            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

F65.9 Расстройство сексуального предпочтения, неуточненное
Общая характеристика.
К таким расстройствам относятся: неуточненные девиации полового влечения или сексуального поведения.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации – смотри F65.
            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

F66 Психологические и поведенческие расстройства, связанные с сексуальным развитием и ориентацией
Общая характеристика.
Это расстройства, связанные с отклонениями в половом развитии или сексуальной ориентации, при которых половое предпочтение может и не быть аномальным.

Для указания на связь с сексуальной ориентацией выделяют следующие типы сексуальной ориентации: гетеросексуальный тип, гомосексуальный тип, бисексуальный тип, другие типы (включая педофилический). 

F66.0 Расстройство полового (психосексуального) созревания
Общая характеристика.
Это нарушение психосексуального развития, проявляющееся в сомнениях молодых людей в собственной половой принадлежности или сексуальной ориентации.

Молодые люди не могут прийти к ясности в вопросе о собственной сексуальной ориентации (гомо-, гетеро- или бисексуальной) или после периода явно стабильной сексуальной ориентации обнаруживают, что их сексуальная ориентация изменяется.

            Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

            Цель: разрешение сомнений пациентов в своей половой принадлежности либо сексуальной ориентации.
            Ожидаемые результаты: ослабление навязчивых сомнений по поводу собственной сексуальности, повышение психосексуальной и социальной адаптации пациентов.          

            Уровни оказания медицинской реабилитации:

            1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска;

            2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска; 

            3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, УЗ «Городской клинический психиатрический диспансер» г. Минска.
            Условия оказания медицинской реабилитации: 

            в амбулаторных условиях.

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:
            в амбулаторных условиях – от 2 и более лет.
            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о психологических и поведенческих расстройствах, связанных с расстройством полового созревания; на психологическую поддержку родственников.
          Проводится рациональная психотерапия, направленная на ослабление навязчивых сомнений по поводу собственной сексуальности, на обучение нормативному сексуальному поведению.

          Проводится семейная психотерапия.

          F66.1 Эго-дистоническая сексуальная ориентация по полу 
          Общая характеристика.
          К данной группе относятся случаи, когда половая идентификация или характер сексуального предпочтения (гетеро -, гомо - или бисексуальное либо педофилическое предпочтение) не вызывают сомнений, однако индивид желает, чтобы они были иными (в связи с сопутствующими психологическими или поведенческими расстройствами) и может обращаться за медицинской помощью с целью изменить их. 

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

          Цель: выработка и реализация паттернов поведения, свойственных своему биологическому полу.         
          Ожидаемые результаты: повышение социально-психологической и сексуальной адаптации пациентов в микро - и макросоциуме.

          Условия оказания медицинской реабилитации: 

          в амбулаторных условиях.

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях – от нескольких месяцев до нескольких лет.
          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о психологических и поведенческих расстройствах, связанных с сексуальной ориентацией; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия (в индивидуальном, парном, семейном и групповом форматах) направлена на выработку паттернов сексуального поведения, свойственных своему биологическому полу (обучение нормативному сексуальному поведению).
          F66.2 Расстройство сексуальных отношений
          Общая характеристика.
          Имеющая место половая идентификация или сексуальная ориентация (гетеро -, гомо - или бисексуальная) приводят к затруднениям в формировании или поддержании отношений с сексуальным партнером.

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации.
          Цель: коррекция полового самосознания, улучшение межличностного и сексуального взаимодействия с партнером; повышение социально-психологической адаптации пациентов.
          Ожидаемые результаты: обучение нормативному сексуальному поведению; адаптация в микро - и макросоциуме. 
          Условия оказания медицинской реабилитации: в амбулаторных условиях. 

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации: от 2 и более лет.
          Уровни -  смотри F66.0.

          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          Особенности реабилитационных мероприятий

             Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование пациентов и их родственников о расстройствах сексуальных отношений; на психологическую поддержку родственников.
          Психотерапия (в индивидуальной, парной, семейной и групповой формах) направлена на выработку паттернов сексуального поведения, свойственных своему биологическому полу; формирование адекватных половых предпочтений в партнерских отношениях.  

          F66.8 Другие расстройства психосексуального развития 
          Общая характеристика.
          К данным расстройствам относятся:

          преждевременное психосексуальное развитие;

          задержки психосексуального развития (ретардации).

          Преждевременное психосексуальное развитие – это раннее становление сексуальности, опережающее средние возрастные нормы и половое созревание.

          Реализация девиантных форм половой активности в возрасте до 10 лет приводит к их прочной фиксации, с формированием, выходящего за рамки нормы сексуального стереотипа, который в дальнейшем практически не поддается терапевтической коррекции.          

          Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации
          Цель: повышение социально-психологической и сексуально-поведенческой адаптации детей и подростков до 17 лет включительно. 
          Ожидаемые результаты: формирование и достижение завершенности этапов и стадий психосексуального развития; формирование адекватных представлений об интимных отношениях и выборе потенциального сексуального партнера; выработка оптимальной модели поведения на всех этапах сближения (от первого знакомства и платонического ухаживания до эротических ласк и полового акта); снижение вероятности ранних сексуальных контактов и промискуитета.

          Условия оказания медицинской реабилитации: в амбулаторных условиях (преимущественно); в условиях психиатрического стационара – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (при грубых расстройствах эмоций и поведения).

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации: от нескольких месяцев до нескольких лет.
          Уровни -  смотри F66.0.
          Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69. 

          Особенности реабилитационных мероприятий

          Во всех случаях требуется постоянное индивидуальное наблюдение взрослых за ребенком; обеспечение деликатного, но эффективного контроля его контактов со сверстниками.

            Психообразование/ «Школа» пациента направлены на информирование родителей о расстройствах психосексуального развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины нарушения сексуально-поведенческой адаптации детей и подростков, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).
          Психотерапия: поведенческая и семейная.
          Задержки психосексуального развития (далее – ЗПР) – отставание сроков становления сексуальности от возрастной нормы пациента.

          Причины: соматогенные, психогенные, социогенные.

          ЗПР у детей не привлекают внимания их родителей, проявляясь отсутствием полового любопытства, игнорированием полоролевых игр или их смещением на школьный возраст.

          У взрослых становление зрелой сексуальности задерживается на платонической или эротической стадии. Это приводит к значительным затруднениям при попытках половых контактов, поскольку у таких пациентов не сформированы навыки адекватного платонического и эротического общения с лицом противоположного пола, обеспечивающие гармоничный переход к коитусу.

         Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

            Цель: повышение социально-психологической и сексуально-поведенческой адаптации пациентов. 

            Ожидаемые результаты: формирование и достижение завершенности этапов и стадий психосексуального развития; формирование адекватных представлений об интимных отношениях и выборе потенциального сексуального партнера; выработка оптимальной модели поведения на всех этапах сближения (от первого знакомства и платонического ухаживания до эротических ласк и полового акта); снижение вероятности ранних сексуальных контактов и промискуитета.

            Условия оказания медицинской реабилитации: в амбулаторных условиях (преимущественно); в условиях психиатрического стационара – при выраженных нарушениях психических функций и ограничений жизнедеятельности (при грубых расстройствах эмоций и поведения).

         Продолжительность оказания медицинской реабилитации: от нескольких месяцев до нескольких лет.
         Уровни -  смотри F66.0.

         Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий - смотри F60-F69.

         Особенности реабилитационных мероприятий

         Во всех случаях требуется постоянное индивидуальное наблюдение взрослых за ребенком; обеспечение деликатного, но эффективного контроля его контактов со сверстниками.

          Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах психосексуального развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины нарушения сексуально-поведенческой адаптации детей и подростков, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).
         Проведение реконструктивной психотерапии, которая предусматривает мероприятия по формированию у пациентов адекватных представлений об интимных отношениях и выборе потенциального сексуального партнера.
         Адаптивная поведенческая роль закрепляется вначале в воображении (на фоне мышечной релаксации или в гипнотическом состоянии), а затем реализуется в реальных партнерских отношениях.
         Использование приемов символ - драмы (мотивы «куст розы», «автостоп») с целью глубинной коррекции задержек становления либидо и устранения мало осознаваемых страхов перед проявлениями сексуальности.

           Применение эриксоновского гипноза и техник НЛП для нейтрализации негативного сексуального опыта пациентов при неудачном сексуальном дебюте. 
           F66.9 Расстройство психосексуального развития неуточненное 

         Общая характеристика, цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации - смотри F66.0.

         Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

          F68 Другие расстройства зрелой личности и поведения у взрослых

            Общая характеристика, цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации - смотри F66.0.

         Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.

            F69 Неуточненное расстройство зрелой личности и поведения у взрослых

           Общая характеристика, цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность оказания медицинской реабилитации - смотри F66.0.

            Этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F60-F69.
Умственная отсталость F70 – F73

            Общая характеристика. 

            Умственная отсталость – расстройство, которое характеризуется отставанием (задержкой или неполнотой) интеллектуального развития (в возрасте до 3 лет) и сопровождается нарушением адаптивного поведения. Проявляется умственная отсталость в когнитивной сфере, речи, моторике, способности к обучению и социальном функционировании. Умственная отсталость может наблюдаться в сочетании с любым другим психическим или соматическим расстройством, или вне такого сочетания. Степень умственной отсталости оценивается с помощью стандартизированных тестов интеллекта, которые дополняются шкалами оценки социальной адаптации в данной среде. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 
Цель: адаптация ребенка в условиях семьи и/или специализированного учреждения (детский сад, специализированная школа) на максимально возможном уровне, в подростковом возрасте – решение вопросов профессиональной пригодности, получение профессии (при легких степенях задержки), а при невозможности освоения элементарной профессии – направление на МРЭК; редукция осложняющей психопатологической симптоматики; обучение социальным, трудовым навыкам и умениям; упорядочивание поведения. 
Ожидаемые результаты:
улучшение когнитивных, социально-бытовых навыков;

восстановление нарушенного адаптивного поведения. 

Уровни оказания медицинской реабилитации: 

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения, государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр психического здоровья», государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя», «Республиканский детский центр медицинской реабилитации». 
Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях, в условиях отделения дневного пребывания и в учреждениях социального обеспечения в зависимости от степени нарушения когнитивных способностей, снижения социально-бытовых навыков, степени выраженности поведенческих нарушений.
Этапы оказания медицинской реабилитации: 

1-й этап – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный); 
2-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

3-й этап – домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации (определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности).

На стационарном этапе:

с 2 недель до 1 месяца - пациентам со значительной глубиной эпизодов аффективных расстройств, наличием суицидальных и социально-опасных тенденций или при неэффективности амбулаторного лечения;
более 2 месяцев - при наличии у пациента приступа тяжелого, либо затяжного, либо терапевтически резистентного, либо угрожавшего жизни. 

На амбулаторном этапе, в том числе в отделении дневного пребывания: 

в отделении дневного пребывания – от 1 до 2 месяцев;

в амбулаторных условиях – от 2-3 месяцев (пациентам с небольшой глубиной эпизодов аффективных расстройств; со стабилизацией настроения; при условии их упорядоченного поведения, установившихся отношений с лечащим врачом и следования плану лечения; при наличии семейной поддержки; отсутствии суицидальных и социально-опасных тенденций; при возвращении способности выполнять свои социальные, семейные и профессиональные функции).

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 

1-й этап медицинской реабилитации – этап стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения пациентам:

с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3); 

в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3).

На 1-ом этапе медицинской реабилитации выставляется клинико-функциональный диагноз (смотри F70-F73) и формируется план медицинской реабилитации пациента специалистами в составе мультидисциплинарной бригады с учетом противопоказаний к медицинской реабилитации. 

Схема клинико-функционального диагноза 

при умственной отсталости:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

степень выраженности двух основных компонентов умственной отсталости – уровня когнитивных способностей и сниженной способности к социальной адаптации (легкая, умеренная, тяжелая, глубокая); 

осложняющая психопатологическая симптоматика; 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности.
Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Коррекция плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.
            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении умственной отсталости; 

стимуляция психической активности;

формирование целенаправленного поведения и работа с нежелательными формами поведения;

своевременной формирование образовательного маршрута для пациента (определение в специализированные детские сады, школы, классы, центры коррекционно-развивающего обучения и реабилитации);

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков, использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

медико-психологическая коррекция аффективных, когнитивных и коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

работа с нежелательными формами поведения;

психологическое консультирование пациентов в подростковом возрасте по вопросам профессиональной пригодности;

психологическая поддержка родственников в плане ухода за пациентом: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания. 

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).  

Медико-социальная помощь пациентам:

помощи в адаптации пациентов к новым условиям (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов для принятия пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам; 

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

отреагирования чувств и переживания положительных эмоций, связанных с творческой активностью и ее результатами;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии).

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.
2-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации - осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: 

- с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций; 

- с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 2-ом этапе медицинской реабилитации:

выставляется клинико-функциональный диагноз;

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия 

            Психообразование/ «Школа» пациента (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах): 
информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении умственной отсталости; 

стимуляция психической активности;

формирование целенаправленного поведения и работа с нежелательными формами поведения;

своевременной формирование образовательного маршрута для пациента (определение в специализированные детские сады, школы, классы, центры коррекционно-развивающего обучения и реабилитации);

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

преодоление ситуации, обусловленной сменой ролевых функций, недооценки значимости социальных потерь;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;
формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

выработка у родственников и близких пациента адекватных коммуникативных навыков, использование в общении простых, кратких, ясных объяснений и указаний, повторений без раздражения и нетерпеливости. 
Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

медико-психологическая коррекция аффективных, когнитивных и коммуникативных нарушений (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

работа с нежелательными формами поведения;

психологическое консультирование пациентов в подростковом возрасте по вопросам профессиональной пригодности;

психологическая поддержка родственников в плане ухода за пациентом: 

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания. 

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 
Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).  

Медико-социальная помощь пациентам:
помощь в бытовой, трудовой и семейной адаптации пациентов (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков, навыков независимого проживания и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов для принятия пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам;

оказание морально-психологической поддержки пациентам и их родственникам при адаптации к новым условиям.
Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;
повышения уровня работоспособности.

Учитывая тяжесть и выраженность психопатологической симптоматики, эрготерапия может быть закончена или вновь начата на любой стадии эрготерапевтического процесса.

Пациенты направляются на эрготерапевтические занятия по показаниям и с учетом противопоказаний.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии);

посещение театров, кинотеатров, концертов, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.
3-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз;

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

F70 Легкая умственная отсталость

Общая характеристика.
Уровень когнитивных способностей находится в диапазоне IQ 50-69 (по тесту Векслера), что условно соответствует психологическому возрасту взрослых 9-12 лет.
У взрослых - социальное функционирование ограничено, но возможно в любой общественной группе (возможно достижение полной независимости в социально-бытовых навыках и умениях, возможно обучение, как неквалифицированному ручному труду, так и профессии, не требующей высокой квалификации).
Дети с диагнозом «Легкая умственная отсталость» испытывают затруднения в освоении всех школьных предметов.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: адаптация ребенка в условиях семьи и/или специализированного учреждения (детский сад, специализированная школа) на максимально возможном для него уровне. 

Ожидаемые результаты:

приобретение широкого спектра бытовых навыков и простых социальных навыков;

освоение несложных профессий с последующим трудоустройством;

ориентация на независимое функционирование.

Уровни, условия, этапы, продолжительность оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий - смотри F70- F73.
Схема клинико-функционального диагноза 
при легкой умственной отсталости:

код по МКБ-10;

нозологическое название по МКБ-10; 

степень выраженности двух основных компонентов умственной отсталости – уровня когнитивных способностей и сниженной способности к социальной адаптации (легкая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка других нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).
Особенности реабилитационных мероприятий
Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об отставании интеллектуального развития (легкой умственной отсталости); на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).

Определение образовательного маршрута проводится в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).
Детей с умственной отсталостью легкой степени рекомендуется направлять: 
в специальный ясли-сад для детей с нарушением слуха, специальный детский сад для детей с нарушением слуха, республиканский центр для детей дошкольного возраста с нарушением слуха; учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне дошкольного образования:

группа для неслышащих детей – умственная отсталость легкой степени в сочетании с кондуктивной и нейросенсорной потерей слуха (двусторонней) 3-4-й степени и со слепотой (H90, H54);

группа для слабослышащих детей – умственная отсталость легкой степени в сочетании с кондуктивной и нейросенсорной потерей слуха (двусторонней) 2-й степени, компенсированной слуховым аппаратом, и расстройствами развития речи и языка другими и неуточненными (общее недоразвитие речи: I уровень, II уровень, III уровень речевого развития) (H90, F80.8, F80.9;
            в специальный ясли-сад для детей с нарушениями зрения, специальный детский сад для детей с нарушениями зрения, ясли-сад, детский сад; учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне дошкольного образования:
            умственная отсталость легкой степени в сочетании со слепотой и понижением зрения обоих глаз (острота зрения) 0-0,005 и 0,01-0,04 (H54.0, H54.2);
            умственная отсталость легкой степени в сочетании с понижением зрения обоих глаз (острота зрения) 0,05-0,2 с переносимой коррекцией на лучше видящем глазу (H54.2);
            в специальный ясли-сад для детей с интеллектуальной недостаточностью, специальный детский сад для детей с интеллектуальной недостаточностью; ясли-сад, детский сад, учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне дошкольного образования;
            в специальную общеобразовательную школу (специальную общеобразовательную школу-интернат) для детей с нарушением слуха; учреждение общего среднего образования, учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне общего среднего образования:

            первое отделение – умственная отсталость легкой степени в сочетании с кондуктивной и нейросенсорной потерей слуха (двусторонней) 2-й степени, компенсированной слуховым аппаратом; с расстройствами развития речи и языка другими и неуточненными (общее недоразвитие речи: II уровень, III уровень речевого развития) (H90, F80.8, F80.9);
            второе отделение – умственная отсталость легкой степени в сочетании с кондуктивной и нейросенсорной потерей слуха (двусторонней) 3-й степени, не компенсированной слуховым аппаратом; с уровнем развития речи, отстающим от возрастной нормы, и (или) расстройством развития речи и языка (общее недоразвитие речи: I и II уровень речевого развития) (H90, F80.8, F80.9);
            в специальную общеобразовательную школу (специальную общеобразовательную школу-интернат) для детей с нарушениями зрения; учреждение общего среднего образования, учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне общего среднего образования:

            умственная отсталость легкой степени в сочетании со слепотой и пониженным зрением обоих глаз (острота зрения) 0 – 0,005 и 0,01-0,04 (H54.0, H54.2);
            умственная отсталость легкой степени в сочетании с пониженным зрением обоих глаз (острота зрения) 0,05-0,2 с переносимой коррекцией на лучше видящем глазу;
            умственная отсталость легкой степени в сочетании с генерализованным сужением поля зрения до 30 градусов (H53.4);
            во вспомогательную школу (вспомогательную школу-интернат); учреждение общего среднего образования, учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне общего среднего образования;
            центр коррекционно-развивающего обучения и реабилитации.
Образовательная работа с родителями, направленная на признание факта умственной отсталости у ребенка и необходимости совместной работы по его социальной адаптации.

Психотерапия – игровая и семейная.

Терапия творчеством, обучение социально-бытовым, трудовым навыкам и умениям.
            Оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

F71 Умеренная умственная отсталость 

Общая характеристика.
Уровень когнитивных способностей находится в диапазоне IQ 35-49 (по тесту Векслера), что условно соответствует психологическому возрасту взрослых 6-9 лет.

Уровень социального функционирования ограничен пределами семьи и специальной группы.

У детей – отмечается отставание в интеллектуальном развитии с раннего детства, базисные навыки (умение читать, основы письма и счета) развиваются в специальной школе. 

Взрослые поддаются обучению и со временем достигают некоторого уровня независимости, освоив навыки, необходимые для самообслуживания и адекватного общения. 

Однако, и взрослые, и дети нуждаются в постороннем надзоре.

Жить и работать вне специализированных учреждений, вести самостоятельный образ жизни они не могут.

Часто расстройство сочетается с аутизмом, эпилептическим синдромом или другой неврологической симптоматикой. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: адаптация ребенка в условиях семьи и/или специализированного учреждения (детский сад, специализированная школа) на максимально возможном для него уровне; приобретение широкого спектра бытовых навыков и простых социальных навыков.

Ожидаемые результаты:

улучшение или восстановление прежнего уровня социально-бытовых навыков;

редукция сопутствующей психопатологической симптоматики;

освоение несложных профессий с последующим трудоустройством;

ориентация на независимое функционирование. 

Условия и продолжительность оказания медицинской реабилитации:
в амбулаторных условиях – в течение всей жизни (при содержании в семье, либо в учреждениях дневного пребывания, либо в учреждениях социального обслуживания);

в отделении дневного пребывания или в условиях психиатрического стационара – при умеренно-выраженных нарушениях психических функций и ограничениях жизнедеятельности (при наличии осложняющей симптоматики или состояниях декомпенсации) – 2 месяцев. 

            Уровни, оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий - смотри F70- F73.

Схема клинико-функционального диагноза 
при умеренной умственной отсталости:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

степень выраженности двух основных компонентов умственной отсталости – уровня когнитивных способностей и сниженной способности к социальной адаптации (умеренная); 
осложняющая психопатологическая симптоматика; 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка днарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Особенности реабилитационных мероприятий
Пациенты нуждаются в постороннем надзоре и уходе. 

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об отставании интеллектуального развития (умеренной умственной отсталости); на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости и проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия).

Принципы коррекционных логопедических занятий:

упражнения продолжаются недолго;

занятия проводятся под контролем слуха;

для постановки нарушенных звуков используются вспомогательные звуки;

необходимо избегать избыточной артикуляции или чрезмерного напряжения;

использование логоритмики по показаниям. 

Определение образовательного маршрута проводится в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128). 
Детей с умеренной умственной отсталостью рекомендуется направлять: 
            в специальный ясли-сад для детей с интеллектуальной недостаточностью, специальный детский сад для детей с интеллектуальной недостаточностью; ясли-сад, детский сад, учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне дошкольного образования;
            во вспомогательную школу (вспомогательную школу-интернат); учреждение общего среднего образования, учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне общего среднего образования;         

в центр коррекционно-развивающего обучения и реабилитации:
умственная отсталость умеренная в сочетании со слепотой (H54.0), с глухотой (H90-H91), с двигательными нарушениями и нарушениями способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию ФК 4.

Образовательная работа с родителями, направленная на признание факта умственной отсталости у ребенка и необходимости совместной работы по его социальной адаптации. 

Психотерапия – игровая и семейная.

Терапия творчеством, обучение социально-бытовым, трудовым навыкам и умениям.
            Оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

F72 Тяжелая умственная отсталость 

Общая характеристика. 
Уровень когнитивных способностей находится в диапазоне IQ 20-34 (по тесту Векслера), что условно соответствует психологическому возрасту взрослых 3-6 лет.

Расстройство часто сочетается с выраженными нарушениями моторики, недоразвитием речи (вплоть до ее полного отсутствия), эпилептическим синдромом и психомоторным возбуждением.

Пациенты нуждаются в постоянном постороннем надзоре и уходе. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

Цель: адаптация ребенка в условиях семьи и/или специализированного учреждения (детский сад, специализированная школа) на максимально возможном для него уровне. 

Ожидаемые результаты:

усвоение элементарных навыков самообслуживания;

редукция сопутствующей психопатологической симптоматики.
Условия и продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – в течение всей жизни (при содержании в семье либо в учреждениях социального обслуживания) при постоянном лечебном контроле;

в отделении дневного пребывания или в условиях психиатрического стационара – при выраженных нарушениях психических функций и ограничениях жизнедеятельности – до 2 месяцев. 
Уровни оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий - смотри F70- F73.
Схема клинико-функционального диагноза при тяжелой умственной отсталости:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10; 

степень выраженности двух основных компонентов умственной отсталости – уровня когнитивных способностей и сниженной способности к социальной адаптации (тяжелая); 
осложняющая психопатологическая симптоматика; 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка других нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

Особенности реабилитационных мероприятий 

Пациенты нуждаются в постороннем надзоре и уходе.

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об отставании интеллектуального развития (тяжелой умственной отсталости); на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия). 

Определение образовательного маршрута проводится в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128). 
Детей с тяжелой умственной отсталостью рекомендуется направлять: 

            во вспомогательную школу (вспомогательную школу-интернат); учреждение общего среднего образования, учебно-педагогический комплекс (ясли-сад – начальная школа, ясли-сад – базовая школа, ясли-сад – средняя школа, детский сад – начальная школа, детский сад – базовая школа, детский сад – средняя школа) для получения специального образования на уровне общего среднего образования;          

в центр коррекционно-развивающего обучения и реабилитации:

умственная отсталость тяжелая;

умственная отсталость тяжелая в сочетании со слепотой (H54.0), с глухотой (H90-H91), с двигательными нарушениями и нарушениями способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию ФК 4. 

Обучение социально-бытовым, трудовым навыкам и умениям.
Психотерапия – игровая и семейная, направленная на улучшение общения в семье и детских учреждениях.
            Оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

F73 Глубокая умственная отсталость 
Общая характеристика. 
Уровень когнитивных способностей - IQ ниже 20 баллов (по тесту Векслера), что условно соответствует психологическому возрасту взрослых – менее трех лет.

Способность к освоению хотя бы элементарных навыков самообслуживания, к общению (не способны понимать и выполнять требования или простые инструкции) и передвижению крайне ограничена или отсутствует, отмечается недержание мочи и кала. 

Пациенты нуждаются в постоянном постороннем надзоре и уходе. 
Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации 

в некоторых случаях возможно усвоение навыков самообслуживания, упорядочивание поведения. 

Условия и продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – в течение всей жизни (при содержании в семье либо в учреждениях социального обслуживания) при постоянном лечебном контроле. 

Уровни оказания медицинской реабилитации - смотри F70- F73.
Особенности реабилитационных мероприятий 

Пациенты нуждаются в постороннем надзоре и уходе.

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об отставании интеллектуального развития (глубокой умственной отсталости); на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Определение образовательного маршрута проводится в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 № 128).  

Центр коррекционно-развивающего обучения и реабилитации:

умственная отсталость глубокая.
Обучение элементарным навыкам самообслуживания.

            Оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

Расстройства психологического  (психического) развития F80 – F89
         Общая характеристика.
         Расстройства имеют ряд общих признаков:

         начало (обязательно) в младенчестве или детстве;

           нарушение или задержка в развитии функций, тесно связанных с биологическим созреванием центральной нервной системы;

         ровное – без ремиссий или рецидивов - течение.

          Поражаются такие функции, как речь, навыки зрительно-пространственного восприятия и (или) двигательная координация.

         Дефицитарная симптоматика уменьшается по мере того, как ребенок становится старше. 
         Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации

         Цель:

         уменьшение социальной изоляции; 

         коррекция расстройств психологического (психического) развития;

         коррекция сопутствующих эмоциональных и поведенческих расстройств. 

         Ожидаемые результаты:

при специфических расстройствах развития речи и языка – улучшение или восстановление речевой функции; 

при специфических расстройствах развития школьных навыков – улучшение школьных навыков (при дислексии – улучшение навыков чтения, при дисграфии – устранение ошибок при письме, улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма, при дискалькулии – улучшение навыков счетных операций); 

при специфическом расстройстве развития двигательных функций – улучшение двигательных функций, координации, развитие графомоторной функции. 

Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 

Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: медицинская реабилитация проводится в амбулаторных, стационарных условиях, в условиях отделения дневного пребывания и в условиях детских специализированных учреждений в зависимости от выраженности психологических нарушений, тяжести психических и поведенческих расстройств, степени социальной дезадаптации.

Этапы оказания медицинской реабилитации: 

1-й этап – лечебно-реабилитационный этап (не проводится);

2-й этап – этап ранней стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в раннем восстановительном периоде заболевания);

3-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

4-й этап –  домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

5-й этап - этап поздней стационарной медицинской реабилитации (осуществляется при повторном поступлении в стационар для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления). 

Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности.

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 

1-й этап медицинской реабилитации – лечебно-реабилитационный – не проводится (из-за отсутствия острого периода заболевания). 

2-й этап медицинской реабилитации – этап ранней стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения (пациентам с умеренными, выраженными и резко выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности ФК 2, ФК 3, ФК 4 – дети до 5 лет). 

На 2-ом этапе выставляется предварительный клинико-функциональный диагноз и формируется план или реализуется программа медицинской реабилитации пациента (рекомендованная МРЭК) врачом-специалистом в соответствии с показаниями и с учетом противопоказаний к медицинской реабилитации.

          Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Схема клинико-функционального диагноза 

при расстройствах психологического (психического) развития:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного (психического) расстройства по МКБ-10;

начало развития заболевания; 

степень выраженности дефицитарной симптоматики (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

оценка других нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности).

На 2-ом этапе медицинской реабилитации:

проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента осуществляется специалистами мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации.

          Психообразование родственников (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):

информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении  расстройств  психологического (психического) развития;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

информирование родственников в отношении семейно-бытовых условий, режима и системы воспитания.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция аффективных и поведенческих расстройств (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений;

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

консультирование родственников в отношении взаимодействия с пациентом и ухода за ним;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания. 

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование.

Логопедическая помощь пациентам (логопедические занятия)

коррекция расстройств психологического (психического) развития: 

при специфических расстройствах развития речи и языка – восстановление речевой функции; 

при специфических расстройствах развития школьных навыков – улучшение школьных навыков (при дислексии – улучшение навыков чтения, при дисграфии – устранение ошибок при письме, улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма, при дискалькулии – улучшение навыков счетных операций); 

при специфическом расстройстве развития двигательных функций – улучшение двигательных функций, координации, развитие графомоторной функции. 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128). 

Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к новым условиям (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам.

Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

отреагирования чувств и переживания положительных эмоций, связанных с творческой активностью и ее результатами;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;

повышения уровня работоспособности.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание  сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии).

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

3-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации - осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: 

- с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и  резко выраженными нарушениями психических функций; 

- с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 3-м этапе медицинской реабилитации:

выставляется клинико-функциональный диагноз (смотри F80-F89);

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия. 

Психообразование родственников (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):

информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении  расстройств  психологического (психического) развития:

эмоциональных расстройств, расстройств поведения, обычно начинающихся в детском и подростковом возрасте;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

употребление при общении с пациентом простых слов и коротких сообщений, произнесенных тихо и четко; 

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

информирование родственников в отношении семейно-бытовых условий, режима и системы воспитания.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция аффективных и поведенческих расстройств (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

консультирование родственников в отношении взаимодействия с пациентом и ухода за ним;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания. 

Психотерапевтическая помощь пациентам и их родственникам:

когнитивная и поведенческая психотерапия;

семейное консультирование. 

Логопедическая помощь пациентам (логопедические занятия)

коррекция расстройств психологического (психического) развития: 

при специфических расстройствах развития речи и языка – восстановление речевой функции; 

при специфических расстройствах развития школьных навыков – улучшение школьных навыков (при дислексии – улучшение навыков чтения, при дисграфии – устранение ошибок при письме, улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма, при дискалькулии – улучшение навыков счетных операций); 

при специфическом расстройстве развития двигательных функций – улучшение двигательных функций, координации, развитие графомоторной функции. 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128). 

Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в бытовой, трудовой и семейной адаптации пациентов (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении (замене) документов;

предоставление пациентам и их родственникам консультационно-информационных услуг по социальным вопросам.

Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений;

повышения уровня работоспособности.

Учитывая тяжесть и выраженность психопатологической симптоматики, эрготерапия может быть закончена или вновь начата на любой стадии эрготерапевтического процесса.

Пациенты направляются на эрготерапевтические занятия по показаниям и с учетом противопоказаний.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание  сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии);

посещение театров, кинотеатров, концертов, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

4-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз (смотри F80-F89);

продолжается осуществление плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

5-й этап медицинской реабилитации - этап поздней (повторной) стационарной медицинской реабилитации – осуществляется в стационарных отделениях психиатрического профиля пациентам: 

в поздний период заболевания; 

в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3), (смотри 2-ой этап).

         F80 Специфические расстройства развития речи и языка

Общая характеристика.
Данные расстройства характеризуются нарушение нормального речевого развития на ранних этапах онтогенеза.

Расстройства нельзя объяснить неврологическим или речевым механизмом патологии, сенсорными повреждениями, умственной отсталостью или средовыми факторами.

Расстройства чаще всего влекут за собой и другие проблемы – затруднения в чтении и письме, нарушение межличностных связей, эмоциональные и поведенческие нарушения.

F80.0 Специфическое расстройство речевой артикуляции (дислалия)

 Общая характеристика.
Дислалия – это нарушение звукопроизношения при нормальном слухе и сохранной иннервации речевого аппарата.

Дислалия проявляется:

неправильным звуковым оформлением речи;

искаженным произнесением звуков;

заменой, смешением, пропуском звуков.

Формирование нормального звукопроизношения происходит только к 4-5 годам.

Выделяют:

парциальную (простую) дислалию - выпадает один или два звука, но речь остается понятной;

множественную дислалию - выпадает более двух звуков, понимание речи затруднено;

универсальную дислалию - выпадает множество звуков, речь становится непонятной.

Выделяют также: физиологическую, органическую и функциональную дислалию.

Физиологическая дислалия – это нормальная переходная стадия в процессе развития речи (заканчивается к четырем годам).

Органическая дислалия – обусловлена анатомическими дефектами артикуляционного аппарата (неправильный прикус, деформация верхнего неба, языка, короткая уздечка и другие).

Функциональная дислалия характеризуется дефектами звукопроизношения при отсутствии органических нарушений в строении артикуляционного аппарата.  

Дети с расстройством развития речевой артикуляции могут иметь сопутствующие нарушения социального, эмоционального и поведенческого характера. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция проявлений дошкольной и школьной дезадаптации;

улучшение школьной успеваемости;

коррекция звукопроизношения;

автоматизация звуков;

расширение словарного запаса.

Условия оказания медицинской реабилитации: 

в амбулаторных условиях;

специализированное детское учреждение (логопедические занятия).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

до достижения результата.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F80-F89. 

Особенности реабилитационных мероприятий 

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфических расстройствах речи и языка; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия).

Принципы коррекционных логопедических занятий:

упражнения продолжаются недолго;

занятия проводятся под контролем слуха;

для постановки нарушенных звуков используются вспомогательные звуки;

необходимо избегать избыточной артикуляции или чрезмерного напряжения;

использование логоритмики по показаниям.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F80.1 Расстройство экспрессивной речи

 Общая характеристика.
Расстройство экспрессивной речи (моторная алалия) – это специфическое нарушение развития речи, при котором отсутствует или ограничено пользование речью при относительно сохранном понимании речи.

Расстройство не является результатом отсутствия благоприятных условий для обучения или следствием умственной отсталости.

Нарушение развития обусловлено поражением речевых зон доминантного полушария.

Основными проявлениями моторной алалии являются:

задержка темпа нормального усвоения языка (первые слова появляются в 2-3 года, отсутствует лепет, поздно формируется фразовая речь – после 4 лет);

наличие нарушений формирования грамматической, лексической и фонематической сторон речи;

удовлетворительное понимание обращенной речи.

Фонематические нарушения проявляются в дефектах звукопроизношения.

Лексические нарушения характеризуются бедностью словарного запаса, низким уровнем словесного обобщения, сложностями формирования речевого высказывания.

Грамматические нарушения проявляются ошибками в употреблении словесных окончаний, нарушениями словообразования, неправильным использованием предлогов, местоимений, спряжений, склонений существительных и глаголов.

Характерно адекватное использование невербальных реплик и жестов.

Речевые нарушения часто сочетаются с эмоционально-волевыми, церебростеническими, поведенческими нарушениями; отмечается моторная неловкость, дискоординация движения, двигательная замедленность или гиперактивность.

Выделяют 3 уровня общего недоразвития речи (ОНР):

ОНР I уровень – характеризуется отсутствием речевых средств общения или лепетным состоянием;

ОНР II уровень – характеризуется осуществлением общения посредством использования постоянного, хотя и искаженного и ограниченного запаса общеупотребительных слов;

ОНР III уровень – характеризуется наличием развернутой фразовой речи с элементами лексико-грамматического и фонетико-фонематического недоразвития.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: 

коррекция проявлений дошкольной и школьной дезадаптации; 

улучшение школьной успеваемости;

максимально возможное восстановление речевой функции;

компенсация психических нарушений.

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F80.0.

Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфических расстройствах речи и языка; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия).

Принципы коррекционных логопедических занятий:

упражнения продолжаются недолго;

занятия проводятся под контролем слуха;

для постановки нарушенных звуков используются вспомогательные звуки;

необходимо избегать избыточной артикуляции или чрезмерного напряжения;

использование логоритмики по показаниям.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия  и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F80.2 Расстройство рецептивной речи

Общая характеристика.
Расстройство рецептивной речи (сенсорная алалия) – это специфическое нарушение развития речи, при котором понимание ребенком речи ниже уровня, соответствующего его умственному развитию, при сохранном слухе. 

Расстройство не является результатом отсутствия благоприятных условий для обучения или следствием умственной отсталости, получения мозговой травмы или психического заболевания.

Расстройство проявляется:

ранними признаками (неспособность реагировать на знакомые названия с раннего детства, неспособность идентифицировать несколько предметов к 18 месяцам, неспособность следовать простым инструкциям в возрасте 2 лет);

поздними нарушениями (неспособность к пониманию грамматических структур – отрицаний, сравнений, вопросов);

не формируется связь между словом и предметом, словом и действием.

Отмечается задержка интеллектуального развития.

Характерно нормальное использование жестов, нормальные ролевые игры.

Присутствуют эмоциональные компенсаторные реакции, гиперактивность, невнимательность, социальная неприспособленность, тревога, изоляция от сверстников.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция проявлений дошкольной и школьной дезадаптации;

улучшение школьной успеваемости;

максимально возможное восстановление речевой функции;

компенсация психических нарушений.

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F80.0, F80.1. 

Особенности реабилитационных мероприятий 

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфических расстройствах речи и языка; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия).

Принципы коррекционных логопедических занятий:

упражнения продолжаются недолго;

занятия проводятся под контролем слуха;

для постановки нарушенных звуков используются вспомогательные звуки;

необходимо избегать избыточной артикуляции или чрезмерного напряжения;

использование логоритмики по показаниям.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F80.3 Приобретенная афазия с эпилепсией (синдром Ландау-Клеффнера)

Общая характеристика.
Синдром Ландау-Клеффнера (далее – СЛК) включает в себя приобретенную афазию, наличие эпилептиформной активности на ЭЭГ и эпилептических припадков, нарушение поведения в виде гиперактивности, агрессивности, аутичности.

СЛК развивается у здоровых детей в возрасте3-8 лет на фоне нормально сформированной речи.

СЛК проявляется:

утратой в распознавании и дифференцировке устной речи и знакомых звуков (вербальная агнозия), при этом – контакт с ребенком на невербальном уровне с помощью жестов или письма сохранен;

наличием эпилептических припадков (у 70-80% пациентов) – приступы могут как предшествовать афазии, так и появляться на фоне речевых нарушений (наиболее часто – это простые парциальные моторные приступы, сложные парциальные припадки, генерализованные тонико-клонические приступы, атонические приступы, атипичные абсансы, реже – это миоклонические приступы, вовлекающие лицо и глаза;

изменениями на ЭЭГ (наличием выраженной эпилептиформной активности).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция проявлений дошкольной и школьной дезадаптации;

улучшение школьной успеваемости;

максимально возможное восстановление речевой функции;

компенсация психических нарушений;

достижение клиникоэлектроэнцефалографической ремиссии (если это возможно).

Условия оказания медицинской реабилитации (зависят от степени выраженности нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности):

в стационарных условиях (при выраженных речевых нарушениях и необходимости подбора лекарственных средств);

в амбулаторных условиях (для дальнейшего наблюдения, коррекции лечения и продолжения проведения реабилитационных мероприятий).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в стационарных условиях – от 2 недель до 2 месяцев;

в амбулаторных условиях – длительно.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F80-F89. 

Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфических расстройствах речи и языка; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия).

Принципы коррекционных логопедических занятий:

упражнения продолжаются недолго;

занятия проводятся под контролем слуха;

для постановки нарушенных звуков используются вспомогательные звуки;

необходимо избегать избыточной артикуляции или чрезмерного напряжения;

использование логоритмики по показаниям.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F81 Специфические расстройства школьных навыков

Общая характеристика.
Это расстройства, при которых приобретение школьных навыков нарушено с ранних стадий развития.

Расстройства не являются результатом отсутствия благоприятных условий для обучения или следствием умственной отсталости, получения мозговой травмы или психического заболевания.

Расстройства должны присутствовать с первых лет обучения, а не приобретаться в ходе образования.

Расстройства не являются прямым следствием дефекта зрения, слуха или неврологического заболевания. 

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F80-F89. 

Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфических расстройствах школьных навыков; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

          Психотерапия – игровая и семейная.

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия).

Принципы коррекционных логопедических занятий:

упражнения продолжаются недолго;

занятия проводятся под контролем слуха;

для постановки нарушенных звуков используются вспомогательные звуки;

необходимо избегать избыточной артикуляции или чрезмерного напряжения;

использование логоритмики по показаниям.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F81.0 Специфическое развитие чтения (дислексия)

Общая характеристика.
Дислексия – это расстройство развития способности к чтению (включает задержку и нарушение этой способности), которое нельзя объяснить умственной отсталостью или неадекватным обучением.

Дислексия – не является результатом дефекта зрения, слуха или неврологического расстройства и диагностируется в возрасте 7-8 лет.

Дислексия проявляется:

многочисленными ошибками чтения (замены, пропуски, перемена местами или добавление слов или частей слов);

замедленным темпом чтения;

трудностями при начале чтения вслух;

длительными задержками и потерей строчек в тексте;

неправильными интонациями при чтении вслух;

случайными заменами слов в предложении или в словах букв;

нарушениями понимания прочитанного текста.

Характерны сопутствующие эмоциональные и поведенческие расстройства.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция проявлений школьной дезадаптации; 

улучшение школьной успеваемости;

улучшение навыков чтения;

коррекция сопутствующих эмоциональных и поведенческих расстройств.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях;

в отделении дневного пребывания;

в детских специализированных учреждениях.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

зависит от степени выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности (зависит от степени тяжести дислексии).

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации психолого-педагогические коррекционные мероприятия и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F80.0. 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия – смотри F81. 

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

        F81.1 Специфическое расстройство спеллингования         (дисграфия)

Общая характеристика.
Дисграфия – значительное нарушение в развитии навыков правописания (при отсутствии предшествующего специфического расстройства навыков чтения), которое нельзя объяснить неадекватным обучением или дефектами зрительных, слуховых, неврологических заболеваний.

Затруднения в орфографии присутствовали с самых ранних стадий обучения этому навыку.

Показатели правильности чтения и понимания прочитанного, а также показатели развития арифметических навыков находятся в пределах нормы.

Знания по школьной программе – в пределах ожидаемого среднего уровня.

Дисграфия в значительной мере препятствует обучению или затрудняет те виды деятельности в повседневной жизни, которые требуют умения грамотно писать.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция проявлений школьной дезадаптации; 

улучшение школьной успеваемости;

устранение ошибок при письме;

улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма.

Уровни, условия и продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F80.1, F81.0.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия – смотри F81. 

Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфическом расстройстве спеллингования; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Психотерапия – игровая и семейная.   

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F81.2 Специфическое расстройство арифметических навыков (дискалькулия)

Общая характеристика.
Дискалькулия – специфическое расстройство навыков счета, которое нельзя объяснить общим недоразвитием или неадекватным обучением.

Основные проявления:

трудности в цифровой семантике: счетные операции недоступны пониманию, не устанавливаются количественные соотношения, отсутствует представление о числовом пространстве;

трудности в осознанном овладении счетом: ошибочный счет, с трудом дается таблица умножения, сложение, вычитание, деление, умножение, особенно с переходом через десяток;

число не может переводиться в другую кодовую систему (арабская цифра не может быть переведена в аналогичное количество;

нарушения внимания:

цифры списываются с ошибками, число, удерживаемое в памяти, при вычислениях переносится с ошибками, арифметические знаки остаются без внимания или списываются неправильно.

Характерны сопутствующие эмоциональные и поведенческие нарушения.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: 

коррекция проявлений школьной дезадаптации; 

улучшение школьной успеваемости;

улучшение навыков счетных операций.

Уровни, условия и продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F81.0, F80.1. 

Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфическом расстройстве арифметических навыков; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия – смотри F81.  

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F81.3 Смешанное расстройство учебных навыков 

Общая характеристика.
Смешанное расстройство учебных навыков включает нарушения чтения, письма, счета.

Расстройство специфично для детей младшего школьного возраста и тесно связано с нарушениями речи в дошкольном возрасте (дислалией, алалией и задержками темпа формирования речи).

Школьная неуспеваемость носит более тяжелый характер из-за патологического влияния одного дефекта на другой.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации: 

коррекция проявлений школьной дезадаптации.

улучшение школьной успеваемости.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях;

в отделении дневного пребывания;

в детских специализированных учреждениях.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

вплоть до возможной коррекции (в зависимости от степени нарушений школьных навыков). 

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F81.0, F81.1, F81.2. 

Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о специфических расстройствах школьных навыков; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины школьной неуспеваемости ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Логопедическая помощь (зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка) – носит дифференцированный характер (проводятся коррекционные логопедические занятия).

Принципы коррекционных логопедических занятий:

упражнения продолжаются недолго;

занятия проводятся под контролем слуха;

для постановки нарушенных звуков используются вспомогательные звуки;

необходимо избегать избыточной артикуляции или чрезмерного напряжения;

использование логоритмики по показаниям. 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия – смотри F81. 

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F82 Специфическое расстройство двигательных функций

Общая характеристика.
Расстройство характеризуется выраженным нарушением двигательной координации, моторика не соответствует возрасту и общему уровню интеллектуального развития.

Расстройство не обусловлено неврологическим заболеванием.

Отмечается нарушение темпа, гармоничности, уверенности произвольных движений (дети часто натыкаются на предметы, падают; обнаруживается неловкость в обращении с ножницами, плохо рисуют и пишут (плохой почерк, несоблюдение строки, замедленный темп работы)).

Нарушено восприятие формы, размера, различения фигуры и фона, пространственной ориентации.

Моторная неловкость сочетается с нарушениями развития речи, в школьном возрасте – с нарушениями чтения, письма, расстройством счета.

Дети поздно обучаются плаванию, умению ездить на велосипеде, спортивным навыкам.

Характерны сопутствующие эмоциональные и (или) поведенческие нарушения.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

улучшение двигательных функций, координации;

улучшение школьной успеваемости. 

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

до достижения возможного результата.

Уровни, условия, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F81.3.

Психотерапия – игровая и семейная.

Реабилитационные мероприятия при сопутствующих поведенческих нарушениях – смотри F90.

F83 Смешанные специфические расстройства развития

Общая характеристика.
Отмечается смешение специфических расстройств развития речи, школьных навыков или двигательных функций, причем, ни одно из расстройств не преобладает.

F84 Общие расстройства развития 

Общая характеристика.
Общие расстройства развития характеризуются качественными отклонениями (аномалиями) в реципрокных социальных взаимодействиях, в способах коммуникации и ограниченным, стереотипным, повторяющимся набором интересов и занятий. 

Качественные отклонения являются общими чертами функционирования во всех ситуациях.

Развитие нарушается в первые 5 лет.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

улучшение социальной адаптации; 

возможное улучшение реципрокного взаимодействия;

коррекция и возможное улучшение коммуникативных и поведенческих нарушений (работа с нежелательными формами поведения: агрессией, аутоагрессией, негативизмом, расторможенностью влечений, страхами).

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях, в отделении дневного пребывания;

в стационарных условиях – при наличии выраженных нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при наличии выраженных поведенческих нарушений).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

неопределенно длительный срок (в зависимости от выраженности психопатологической симптоматики)

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F84.0.

          Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об общих расстройствах развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного, причудливого поведения ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Психологическая коррекция, направленная на установление эмоционального контакта; смягчение общего фона сенсорного и эмоционального дискомфорта, тревоги и страхов; стимуляцию психической активности; формирование целенаправленного поведения; коррекция нежелательных форм поведения (агрессии, аутоагрессии, негативизма, расторможенности влечений).

Логопедическая коррекция.

          Психотерапия – поведенческая, игровая и семейная. 

          Терапия творчеством.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

F84.0 Детский аутизм 

Общая характеристика.
Детский аутизм – это расстройство, которое определяется наличием патологического и (или) нарушенного развития и впервые проявляется в возрасте до трех лет в одной из следующих сфер:

рецептивная или экспрессивная речь как средство социальной коммуникации;

развитие избирательных социальных привязанностей или реципрокного социального взаимодействия;

функциональная или символическая игра.

Качественные нарушения в реципрокном социальном взаимодействии проявляются, по меньшей мере, в двух из следующих областей:

неспособность адекватно использовать для регулирования социального взаимодействия зрительный контакт, мимику, жестикуляцию, позы;

неспособность к установлению взаимоотношений со сверстниками (это включало бы взаимно разделяемые интересы и эмоции, общие занятия;

отсутствие социоэмоциональной взаимности (нарушенная реакция на эмоции других людей, отсутствие модуляции поведения в соответствии с социальной ситуацией, слабость интеграции социального, эмоционального и коммуникативного поведения;

отсутствие спонтанного поиска возможности разделить с другими людьми радость, интересы или достижения.

Качественные нарушения в общении проявляются, по меньшей мере, в одной из следующих областей:

отставание в развитии разговорной речи (или ее полное отсутствие);

относительная неспособность начинать или поддерживать взаимный обмен репликами при общении, требующий реципрокного реагирования в процессе коммуникации с другим лицом;

повторяющаяся и стереотипная речь или идиосинкратическое использование слов и выражений;

отсутствие разнообразных спонтанных игр, в процессе которых ребенок воображает себя кем-то или имитирует исполнение определенных социальных ролей. 

Ограниченный набор повторяющихся, стереотипных форм поведения, интересов и занятий проявляется в одной из следующих областей:

поглощенность одним или несколькими стереотипными и ограниченными интересами, которые аномальны или по содержанию или направленности, либо по своей интенсивности и ограниченному характеру;

явная компульсивная приверженность к специфическим, не имеющим рационального обоснования ритуалам или к соблюдению раз и навсегда заведенного распорядка;

стереотипные и повторяющиеся движения кистей рук либо более сложные движения всего тела;

повышенное внимание к частям предметов;

повышенное внимание к нефункциональным свойствам игрушек. 

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

улучшение социальной адаптации; 

возможное улучшение реципрокного взаимодействия;

коррекция и возможное улучшение коммуникативных и поведенческих нарушений (работа с нежелательными формами поведения: агрессией, аутоагрессией, негативизмом, расторможенностью влечений, страхами).

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях;

в отделении дневного пребывания;

в стационарных условиях – при наличии выраженных нарушений психических функций и ограничений жизнедеятельности (при наличии выраженных поведенческих нарушений).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

неопределенно длительный срок (в зависимости от выраженности психопатологической симптоматики).

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F84.0.

          Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об общих расстройствах развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного, причудливого поведения ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Психологическая коррекция, направленная на установление эмоционального контакта; смягчение общего фона сенсорного и эмоционального дискомфорта, тревоги и страхов; стимуляцию психической активности; формирование целенаправленного поведения; коррекция нежелательных форм поведения (агрессии, аутоагрессии, негативизма, расторможенности влечений).

Логопедическая коррекция.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

          Психотерапия – поведенческая, игровая и семейная.

          Семейное консультирование.

          Терапия творчеством.

          F84.1 Атипичный аутизм 

Общая характеристика.
Это расстройство характеризуется наличием атипичной, не соответствующей завершенной картине раннего детского аутизма симптоматикой.

Расстройство проявляется аномальным или нарушенным развитием только в возрасте старше трех лет и (или) при отсутствии достаточно отчетливых симптомов в одной (или двух) из трех психопатологических сфер:

нарушения реципрокного социального взаимодействия;

нарушения коммуникативных навыков;

ограниченный набор повторяющихся, стереотипных форм поведения, интересов и занятий.

Аутизм может быть атипичным:

по возрасту начала;

по симптоматике;

как по возрасту, так и по симптоматике.

Наиболее часто встречается у детей с глубокой умственной отсталостью, низким уровнем функционирования, с тяжелым специфическим расстройством развития рецептивной речи.

           Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия и продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F84.0.
          Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об общих расстройствах развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного, причудливого поведения ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Психологическая коррекция, направленная на установление эмоционального контакта; смягчение общего фона сенсорного и эмоционального дискомфорта, тревоги и страхов; стимуляцию психической активности; формирование целенаправленного поведения; коррекция нежелательных форм поведения (агрессии, аутоагрессии, негативизма, расторможенности влечений).

Логопедическая коррекция.

          Психотерапия – поведенческая, игровая и семейная.

Семейное консультирование. 

Терапия творчеством.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128). 

F84.2 Синдром Ретта 

Общая характеристика.
Синдром Ретта – это прогрессирующее дегенеративное заболевание, предположительно генетического происхождения (связывают с нарушением в X-хромосоме).

Заболеванию предшествует период нормального развития.

Характерна стадийность течения.

I стадия – аутистическая (возраст ребенка – 6-12 месяцев) – замедляется психическое развитие, снижается интерес к игровой деятельности, появляется мышечная дистония, отмечается замедление роста головы;

II стадия – (возраст 12-24 месяца) – быстрый распад ранее приобретенных навыков, речи (отмечаются тяжелые нарушения экспрессивной и рецептивной речи); потеря целенаправленных движений рук, одновременно - в кистях рук появляются стереотипные движения (напоминающие мытье рук, сжимание и заламывание рук); походка приобретает атактический характер; нарушается дыхательная функция (на фоне обычного ритма возникают периоды учащенного дыхания, сменяющиеся апноэ); появляются эпилептические припадки;

III cтадия – псевдостационарная (от нескольких лет до 10 лет) – на первый план выступают: глубокая умственная отсталость и судорожные приступы; появляется крупноразмашистый тремор рук и головы;

IV стадия – тотальная деменция (обычно к 10 годам) – прогрессируют двигательные нарушения (нарастают: спастичность, мышечные атрофии, вторичные деформации – сколиоз).

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция и возможное улучшение когнитивных расстройств, поведенческих и коммуникативных нарушений;

возможное улучшение социального функционирования.

Условия продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях;

помещение в интернат. 

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

неопределенно длительно.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F84.0.

          Особенности реабилитационных мероприятий:

психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об общих расстройствах развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного, причудливого поведения ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

психологическая коррекция, направленная на установление эмоционального контакта; смягчение общего фона сенсорного и эмоционального дискомфорта, тревоги и страхов; стимуляцию психической активности; формирование целенаправленного поведения; коррекция нежелательных форм поведения (агрессии, аутоагрессии, негативизма, расторможенности влечений);

логопедическая коррекция;

          психотерапия – поведенческая, игровая и семейная;

          семейное консультирование;

          терапия творчеством.

          F84.3 Другое дезинтегративное расстройство детского возраста 

Общая характеристика.
Расстройство характеризуется быстро прогрессирующим слабоумием у детей раннего возраста, с потерей ранее приобретенных навыков, с появлением аномалий социального, коммуникативного и поведенческого функционирования.

После периода нормального развития до 2-3 лет в течение 6-12 месяцев формируется тотальное слабоумие.

Отмечается отчетливая потеря ранее приобретенных навыков, по меньшей мере, в двух из следующих областей:

экспрессивная и (или) рецептивная речь;

игровая деятельность;

социальные навыки или адаптивное поведение;

контроль над функциями кишечника или мочевого пузыря;

моторные навыки.

Патологическое социальное функционирование проявляется, по меньшей мере, в двух из следующих областей:

качественные нарушения в реципрокном социальном взаимодействии (по определенному для аутизма типу);

качественные нарушения общения (по определенному для аутизма типу);

ограниченный набор повторяющихся, стереотипных форм поведения, интересов и занятий, включая моторные стереотипные и привычные движения;

общая потеря интереса к окружению в целом и к отдельным объектам.

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция и возможное улучшение коммуникативного, поведенческого и социального функционирования.

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F84.0.

        Особенности реабилитационных мероприятий:

        психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об общих расстройствах развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного, причудливого поведения ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

        психологическая коррекция, направленная на установление эмоционального контакта; смягчение общего фона сенсорного и эмоционального дискомфорта, тревоги и страхов; стимуляцию психической активности; формирование целенаправленного поведения; коррекция нежелательных форм поведения (агрессии, аутоагрессии, негативизма, расторможенности влечений);

        логопедическая коррекция;

          психотерапия – поведенческая, игровая и семейная;

          семейное консультирование;

          терапия творчеством.

          F84.4 Гиперактивное расстройство, сочетающееся с умственной отсталостью  и стереотипными движениями 

Общая характеристика.
Расстройство характеризуется сочетанием тяжелой умственной отсталости (IQ ниже 50) и выраженной гиперактивности с нарушением внимания, со стереотипным поведением.

Расстройство проявляется:

резко выраженной моторной гиперактивностью (непрерывное двигательное беспокойство, выражающееся в беспрестанной беготне, прыжках и других движениях с вовлечением всего тела; выраженные затруднения в сохранении сидячего положения; явно чрезмерная активность в ситуациях, когда ожидается относительно спокойное, сдержанное повеление; очень быстрая смена видов деятельности);

повторяющимися и стереотипными формами поведения и активности (прочно закрепившиеся, часто повторяемые двигательные акты, чрезмерное и нефункциональное повторение деятельности, постоянной по форме, периодическое самотравмирование).

Нарушение социального функционирования аутистического типа отсутствует.

Присутствуют три признака из числа следующих:

использование зрительного контакта соответствует уровню развития;

использование выражения лица и позы для регулирования социального взаимодействия;

наличие соответствующих уровню развития взаимоотношений со сверстниками;

периодическое обращение к другим людям за утешением и изъявлением теплых чувств (хотя бы);

способность разделить радость другого человека, проявляемая время от времени.  

Цель и ожидаемые результаты оказания медицинской реабилитации:

коррекция и возможное улучшение поведенческого и коммуникативного функционирования;

возможное улучшение социального функционирования.

Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F84.0.

          Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об общих расстройствах развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного, причудливого поведения ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Психологическая коррекция, направленная на установление эмоционального контакта; смягчение общего фона сенсорного и эмоционального дискомфорта, тревоги и страхов; стимуляцию психической активности; формирование целенаправленного поведения; коррекция нежелательных форм поведения (агрессии, аутоагрессии, негативизма, расторможенности влечений).

Логопедическая коррекция.

          Психотерапия – поведенческая, игровая и семейная.

Семейное консультирование. 

Терапия творчеством.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

          F84.5 Синдром Аспергера 

          Общая характеристика.
          При синдроме Аспергера отсутствует клинически значимая общая задержка экспрессивной или рецептивной речи либо когнитивного развития.

          Ребенок произносит слова не позднее, чем к двухлетнему возрасту и использует в общении фразы к трем годам. Навыки самообслуживания, адаптивное поведение и любознательность по отношению к окружению в первые три года находятся на уровне, соответствующем нормальному интеллектуальному развитию.

При этом – в прохождении основных этапов развития моторики отмечается задержка, наблюдается неуклюжесть движений.

Присутствуют качественные нарушения реципрокного социального взаимодействия (развитие избирательных социальных привязанностей), рецептивная или экспрессивная речь используется только как средство социальной коммуникации, присутствует функциональная или символическая игра.

Качественные нарушения реципрокного взаимодействия проявляются, по меньшей мере, в двух их следующих областей:

неспособность адекватно использовать для регулирования социального взаимодействия зрительный контакт, мимику, жестикуляцию, позы;

неспособность к установлению взаимоотношений со сверстниками, что включало бы взаимно разделяемые интересы и эмоции, общие занятия;

отсутствие социоэмоциональной взаимности, что проявляется нарушенной или девиантной реакцией на эмоции друг8их людей;

отсутствие модуляции поведения в соответствии с социальной ситуацией;

отсутствие спонтанного поиска возможности разделить с другими людьми радость, интересы, достижения.

Качественные аномалии проявляются и в общении:

ранее развитие речи, при этом – речь разнообразна, с богатым словарным запасом, оригинальными словосочетаниями;

спонтанная речь (ребенок говорит сам с собой, ни к кому не обращаясь);

повторяющаяся и стереотипная речь или идиосинкратическое использование слов и выражений;

отсутствие разнообразных спонтанных игр, в процессе которых ребенок изображает себя кем-то или имитирует исполнение определенных социальных ролей.

Отмечается (значительно реже, чем при аутизме) ограниченный набор повторяющихся, стереотипных форм поведения, интересов и занятий, что проявляется, по меньшей мере, в одной из следующих областей:

поглощенность одним или несколькими стереотипными и ограниченными интересами, которые аномальны либо по содержанию или направленности, либо по своей интенсивности и ограниченному характеру;

явная специфическая приверженность к специфическим, не имеющим рационального обоснования ритуалам или к соблюдению раз и навсегда заведенного распорядка;

стереотипные и повторяющиеся движения кистей рук либо более сложные движения всего тела;

повышенное внимание к частям предметов или нефункциональным свойствам игрушек (запах, фактура поверхности, шум или генерируемая вибрация, издаваемая ими). 

Ожидаемый результат оказания медицинской реабилитации: 

улучшение социального взаимодействия;

улучшение адаптации.

Цель, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведения реабилитационных мероприятий – смотри F84.0.

          Особенности реабилитационных мероприятий

Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об общих расстройствах развития; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного, причудливого поведения ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

Психологическая коррекция, направленная на установление эмоционального контакта; смягчение общего фона сенсорного и эмоционального дискомфорта, тревоги и страхов; стимуляцию психической активности; коррекцию нежелательных форм поведения (агрессии, аутоагрессии, негативизма, расторможенности влечений).

Логопедическая коррекция.

          Психотерапия – поведенческая, игровая и семейная. 

          Терапия творчеством.

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128).

Эмоциональные расстройства, расстройства поведения, обычно начинающиеся в детском и подростковом возрасте F90 – F98

Цель: улучшение качества жизни, уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: улучшение коммуникативных навыков; уменьшение конфликтов пациента с родителями, братьями, сестрами, учителями, ровесниками; улучшение школьной успеваемости; развитие навыков самоорганизации; уменьшение степени выраженности поведенческих расстройств.

Уровни оказания медицинской реабилитации:

1-й уровень – районные, городские организации здравоохранения;

2-й уровень – межрайонные, областные организации здравоохранения;

3-й уровень – республиканские организации здравоохранения. 

Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: 

в амбулаторных условиях – преимущественно (для достижения длительной социальной адаптации и профилактики коморбидных психических и поведенческих расстройств); 

в стационарных условиях, в условиях отделения дневного пребывания и в учреждениях социального обеспечения (в зависимости от степени выраженности коморбидных психических и поведенческих расстройств).  

Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий (определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности). 

На амбулаторном этапе, в том числе в отделении дневного пребывания: 

в отделении дневного пребывания – до 1 месяца,  в амбулаторных условиях – от 2-3 месяцев. 

На лечебно-реабилитационном этапе и этапе ранней стационарной медицинской реабилитации (этапе купирующей терапии):

в стационарных условиях - от 1 до 2 месяцев. 

На этапе поздней стационарной медицинской реабилитации (этапе долечивающей и стабилизирующей терапии):

при повторном поступлении в стационар психиатрического профиля (для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления) – от 1 до 2 месяцев.  

Этапы оказания медицинской реабилитации: 

1-й этап – лечебно-реабилитационный этап (не проводится);

2-й этап – этап ранней стационарной медицинской реабилитации (осуществляется в раннем восстановительном периоде заболевания);

3-й этап – амбулаторный этап (осуществляется в период социализации в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания);

4-й этап –  домашний этап (осуществляется в ранний и поздний восстановительный период) пациентам: 

- с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4);

- с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

5-й этап - этап поздней стационарной медицинской реабилитации (осуществляется при повторном поступлении в стационар для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления). 

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в соответствии с показаниями и с учетом медицинских противопоказаний для направления на медицинскую реабилитацию. 

1-й этап медицинской реабилитации – лечебно-реабилитационный – не проводится (из-за отсутствия острого периода заболевания). 

2-й этап медицинской реабилитации – этап ранней стационарной медицинской реабилитации (восстановительный) – осуществляется в раннем восстановительном периоде заболевания в стационарных отделениях и отделении медицинской реабилитации данного учреждения (пациентам с умеренными и выраженными нарушениями психических функций, с ограничениями категорий жизнедеятельности ФК 2, ФК 3). 

На 2-ом этапе медицинской реабилитации:

          выставляется клинико-функциональный диагноз и формируется план или реализуется программа медицинской реабилитации пациента (рекомендованной МРЭК) врачом-специалистом в соответствии с показаниями и с учетом противопоказаний для проведения медицинской реабилитации. 

          Клинико-функциональный диагноз дает представление об адаптационно-компенсаторных механизмах, лежащих в основе клинического, психологического, трудового (производственного) и социального восстановления.

Схема клинико-функционального диагноза 

при эмоциональных расстройствах, расстройствах поведения,

обычно начинающихся в детском и подростковом возрасте:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного расстройства по МКБ-10;

начало заболевания (детский или подростковый возраст);

оценка по видам нарушений (эмоциональные, поведенческие, смешанные нарушения);

степень выраженности (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка других нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический, трудовой, социально-бытовой активности). 

Проводятся реабилитационные мероприятия с пациентами для улучшения когнитивных функций, восстановления и сохранения уровня социальной, семейной и трудовой адаптации, коррекции поведенческих нарушений; предупреждения развития стойкой нетрудоспособности.

Проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Реализация плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента осуществляется специалистами мультидисциплинарной бригадой в составе: врача-психиатра-нарколога, врача-психотерапевта, медицинского психолога, специалиста по социальной работе, культорганизатора, инструктора по трудовой терапии и медицинских сестер по реабилитации. 

Психообразование родственников (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):

информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении эмоциональных расстройств, расстройств поведения, обычно начинающихся в детском и подростковом возрасте;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

информирование родственников в отношении семейно-бытовых условий, режима и системы воспитания.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция аффективных и поведенческих расстройств (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений;

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

консультирование родственников в отношении взаимодействия с пациентом и ухода за ним;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Логопедическая помощь детям (логопедические занятия) осуществляется по показаниям:

коррекция расстройств психологического (психического) развития: 

при специфических расстройствах развития речи и языка – восстановление речевой функции; 

при специфических расстройствах развития школьных навыков – улучшение школьных навыков (при дислексии – улучшение навыков чтения, при дисграфии – устранение ошибок при письме, улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма, при дискалькулии – улучшение навыков счетных операций); 

при специфическом расстройстве развития двигательных функций – улучшение двигательных функций, координации, развитие графомоторной функции. 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128). 

Медико-социальная помощь пациентам:

помощь в адаптации пациентов к больничному режиму (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении документов для принятия пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание;

предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам. 

Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

отреагирования чувств и переживания положительных эмоций, связанных с творческой активностью и ее результатами;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений.

Учитывая тяжесть и выраженность психопатологической симптоматики, эрготерапия может быть закончена или вновь начата на любой стадии эрготерапевтического процесса.

Пациенты направляются на эрготерапевтические занятия по показаниям и с учетом противопоказаний.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудотерапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание  сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии).

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

  3-й этап медицинской реабилитации – амбулаторный этап медицинской реабилитации - осуществляется в амбулаторных условиях в отделениях дневного пребывания пациентам: 

- с легкими, умеренно-выраженными, выраженными и  резко выраженными нарушениями психических функций; 

- с ограничениями жизнедеятельности (ФК 1, ФК 2, ФК 3, ФК 4), при отсутствии необходимости круглосуточного медицинского наблюдения, при наличии способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию.

На 3-м этапе медицинской реабилитации:

выставляется клинико-функциональный диагноз (смотри F90-F98);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления;

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

Реабилитационные мероприятия. 

Психообразование родственников (с целью сохранения критики к перенесенному психическому заболеванию и ознакомления с адекватной дестигматизирующей информацией о психических и поведенческих расстройствах):

информирование о причинах, формах, течении, прогнозе и лечении эмоциональных расстройств, расстройств поведения, обычно начинающихся в детском и подростковом возрасте;

преодоление стресса, связанного с возникновением заболевания у пациента и его семьи, через осознание и принятие болезни;

осознание серьезности и тяжести заболевания;

убеждение пациента в его физической и психической безопасности;

профилактика высокого риска с проявлением насилия, направленного на себя или на других лиц (постоянная оценка уровня проявляемой пациентом тревоги; контроль поддержания низкого уровня раздражителей в окружении пациента; создание вокруг пациента безопасной среды – все потенциально опасные предметы (острые, колющие, режущие) поместить в недоступные места);

формирование навыков самостоятельного преодоления различных проявлений расстройства;

формирование сознательного отношения к лечению и ответственности за свое будущее;

создание высокого уровня мотивации к позитивным изменениям;

информирование родственников в отношении семейно-бытовых условий, режима и системы воспитания.  

Психологическая помощь пациентам и их родственникам: 

психологическая коррекция аффективных и поведенческих расстройств (снижение социальной и эмоциональной отчужденности, повышение коммуникативной продуктивности);

психологическая коррекция когнитивных нарушений;

снижение уровня тревожности и реактивности членов семьи, сосредоточение их внимания на рациональном обдумывании проблем, а не на эмоциях;

оказание помощи пациенту во всех видах активности;

консультирование родственников в отношении взаимодействия с пациентом и ухода за ним;

ориентирование родственников в отношении возможных изменений в состоянии пациента, появления побочных эффектов от приема лекарственных средств;

коррекция имеющихся конфликтных взаимоотношений в семье, способных провоцировать и углублять психопатологическую симптоматику заболевания.

Логопедическая помощь детям (логопедические занятия) осуществляется по показаниям:

коррекция расстройств психологического (психического) развития: 

при специфических расстройствах развития речи и языка – восстановление речевой функции; 

при специфических расстройствах развития школьных навыков – улучшение школьных навыков (при дислексии – улучшение навыков чтения, при дисграфии – устранение ошибок при письме, улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма, при дискалькулии – улучшение навыков счетных операций); 

при специфическом расстройстве развития двигательных функций – улучшение двигательных функций, координации, развитие графомоторной функции. 

Психолого-педагогические коррекционные мероприятия и определение образовательного маршрута  проводятся в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 № 128). 

Медико-социальная помощь пациентам: 

помощь в бытовой, трудовой и семейной адаптации пациентов (обучение самопомощи при выполнении конкретной бытовой и трудовой деятельности);

тренинг социально-бытовых, коммуникативных, трудовых навыков и навыков по формированию здорового образа жизни;

помощь в оформлении документов для принятия пациентов на постоянное или временное социальное обслуживание;

предоставление пациентам и их родственникам консультативно-информационных услуг по социальным вопросам.  

Терапия творчеством, трудовая терапия, социокультурные мероприятия проводятся с целью:

снижения уровня тревожности;

расслабления;

отвлечения от негативных мыслей;

высвобождения и активизации творческого потенциала;

улучшения когнитивных процессов;

закрепления чувства схемы тела;

повышения самооценки;

развития аккуратности;

тренировки мелкой моторики;

коррекции поведенческих нарушений.

Учитывая тяжесть и выраженность психопатологической симптоматики, эрготерапия может быть закончена или вновь начата на любой стадии эрготерапевтического процесса.

Пациенты направляются на эрготерапевтические занятия по показаниям и с учетом противопоказаний.

Терапия творчеством представлена:

рисованием (с использованием акриловых красок, карандашей, фломастеров) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

лепкой (с использованием пластилина, глины, соленого теста) по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

работой с бумагой с использованием цветной, гофрированной, шелковой, тоновой бумаги, гофрированного картона, фольги (по теме, при помощи фантазии, групповой картины);

рукоделием (с использованием тканей разных цветов и оттенков, ниток) по теме, при помощи фантазии, групповой картины;

работой с природным материалом (засушенные листья и цветы, каштаны, желуди, фасоль, горох, мох);

работой по изготовлению мягкой игрушки.

Трудовая терапия проводится с использованием всех форм и видов труда (внутри - и внеотделенческая).

Социокультурные мероприятия проводятся в виде:

кинотерапии (просмотр и обсуждение кинофильмов, отвлекающих от негативных мыслей, формирующих положительные эмоции, принятие новых моделей поведения, повышающих уровень семейной и социальной адаптации);

музыкотерапии (прослушивание и обсуждение музыкальных произведений, снижающих тревогу, страхи; участие в концертах и музыкальных спектаклях);

сказкотерапии (участие в постановке сказок, просмотр и прослушивание  сказок, вызывающих позитивные эмоции, развитие фантазии);

посещение театров, кинотеатров, концертов, парков.

Оценка эффективности медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом в соответствии с имеющимися критериями («полное выздоровление», «улучшение (на 1 функциональный класс)», «незначительное улучшение», «без изменений», «ухудшение») и вносится в карты ПМРП или ИПМРП; даются рекомендации по продлению или окончанию медицинской реабилитации.

4-й этап медицинской реабилитации – домашний этап - осуществляется в ранний и поздний восстановительный период пациентам: 

с резко выраженными ограничениями жизнедеятельности (ФК 4); 

с крайне низким реабилитационным потенциалом (отсутствием РП) при отсутствии медицинских противопоказаний к реабилитации.

На домашнем этапе медицинской реабилитации: 

выставляется клинико-функциональный диагноз (смотри F90-F98);

проводятся реабилитационные мероприятия пациентов для закрепления и поддержки неполного или полного социального восстановления (смотри 3-й этап);

проводится оценка эффективности медицинской реабилитации пациентов.

Контроль осуществления плана или индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента проводится врачом-специалистом.

5-й этап медицинской реабилитации - этап поздней (повторной) стационарной медицинской реабилитации – осуществляется в стационарных отделениях психиатрического профиля пациентам: 

в поздний период заболевания; 

в период последствий заболевания; 

в случаях, когда последствия заболевания приобрели стойкий характер и приводят к умеренным и выраженным ограничениям жизнедеятельности (ФК 2, ФК 3), (смотри 2-ой этап).

F90 Гиперкинетические расстройства

Общая характеристика.
Гиперкинетическое расстройство – синдром дефицита внимания и гиперактивности (далее – СДВГ) – проявляется тремя группами симптомов: дефицитом внимания (невнимательностью), гиперактивностью и импульсивностью.

Общие критерии для диагностики гиперкинетического расстройства
Отмечается отчетливое наличие патологических уровней невнимательности, гиперактивности, импульсивности в разнообразных ситуациях и устойчивое сохранение их во времени.

Невнимательность: на протяжении, по меньшей мере, шести месяцев устойчиво присутствуют как минимум шесть признаков из числа следующих:

часто не удается сосредоточить пристальное внимание на деталях или допускаются ошибки (по небрежности) при выполнении школьных заданий или игровой деятельности;
часто не удается удерживать внимание в процессе выполнения школьных заданий или при другой деятельности;

часто бывает заметно, что ребенок не слушает, что ему говорят;
ребенок нередко не следует полученным инструкциям или не доводит до конца выполнение школьных заданий, повседневных дел и других обязанностей;

старается уклониться от деятельности, требующей постоянного умственного напряжения;

            часто теряет вещи, необходимые для выполнения определенных заданий или для другой деятельности;

легко отвлекается на внешние стимулы;

часто проявляет забывчивость в процессе повседневной деятельности.
Гиперактивность: на протяжении, по меньшей мере, шести месяцев присутствуют не менее трех из числа следующих признаков гиперактивности (симптомы выражены настолько, что являются дезадаптивными и не соответствуют уровню развития ребенка):

ребенок часто беспокойно двигает руками и ногами либо ерзает на стуле;
покидает свое место за партой в классной комнате или так же ведет себя в другой ситуации, когда полагается сидеть;
начинает бегать или принимается куда-то карабкаться в ситуациях, когда это совершенно неуместно;

часто поднимает излишний шум во время игры или испытывает затруднения, если требуется провести досуг за каким-либо тихим занятием;

демонстрирует в своем поведении постоянный, устойчивый набор признаков чрезмерной двигательной активности, на который не оказывают существенного влияния социальный контекст или требования, предъявляемые взрослыми.

Импульсивность: на протяжении, по меньшей мере, шести месяцев устойчиво присутствуют один или более из числа следующих признаков импульсивности:

ребенок часто «выпаливает» ответ до того, как задаваемый вопрос будет окончательно сформулирован; 
неспособен стоять в очередях и терпеливо дожидаться своей очереди в играх;

часто прерывает занятия или речь других людей или вмешивается в различные ситуации;

часто слишком много разговаривает при отсутствии адекватной реакции на социальное давление, выражающееся в попытках прекратить это.
Расстройство начинается не позднее чем в семилетнем возрасте.

Вышеприведенные критерии удовлетворяются более чем в одной ситуации.

Вышеперечисленные симптомы вызывают дистресс или нарушают социальное функционирование, препятствуют успешной учебе или (у взрослых) профессиональной деятельности.

Расстройства не соответствуют критериям общих расстройств развития (F84.-), маниакального эпизода (F30.-), депрессивного эпизода (F32.-) или тревожных расстройств (F41.-). 
Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты

Цель: улучшение качества жизни, уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: улучшение коммуникативных навыков; уменьшение конфликтов пациента с родителями, братьями, сестрами, учителями, ровесниками; улучшение школьной успеваемости; развитие навыков самоорганизации; уменьшение степени выраженности поведенческих расстройств.

Условия проведения мероприятий по медицинской реабилитации: 

в амбулаторных условиях – преимущественно (для достижения длительной социальной адаптации и профилактики коморбидных психических и поведенческих расстройств); 

в стационарных условиях, в условиях отделения дневного пребывания и в учреждениях социального обеспечения (в зависимости от степени выраженности коморбидных психических и поведенческих расстройств).  

Продолжительность проведения реабилитационных мероприятий (определяется степенью выраженности нарушенных психических функций и ограничений жизнедеятельности). 

На стационарном этапе - от 1 до 2 месяцев. 

На амбулаторном этапе, в том числе в отделении дневного пребывания: 

в отделении дневного пребывания – от 1 до 2 месяцев, в амбулаторных условиях – от 2 месяцев до 1 года. 

          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F90 – F98.
          Схема клинико-функционального диагноза 
          при гиперкинетических расстройствах:

          код по МКБ-10;

          нозологическое название основного расстройства по МКБ-10;

          начало заболевания (в детском возрасте – наличие одного поведенческого симптома в возрасте до 10 лет; в подростковом возрасте – отсутствие поведенческих симптомов в возрасте до 10 лет);

          оценка по трем видам нарушений (гиперактивность – невнимательность и двигательное беспокойство; эмоциональные нарушения – тревога, депрессия, обсессивность, ипохондричность; поведенческие нарушения);

          тяжесть заболевания - легкая, средней тяжести, тяжелая (степень тяжести заболевания определяется количеством имеющихся симптомов); 

          коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

          оценка нарушенных психических функций (по степеням);

          оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

          реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

          реабилитационный прогноз (клинический; трудовой, социально-бытовой, школьной активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий:

             психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о гиперкинетических расстройствах; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            психологическая помощь, направленная на коррекцию нарушений эмоционально-волевой регуляции поведения;

            создание психотерапевтической атмосферы (включая ребенка, родителей, сверстников ребенка, школу);

            психотерапия (рациональная, поведенческая, суггестивная, семейная, игровая), направленная на улучшение общения в семье и детских учреждениях;

            образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

            оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.
            F90.0 Нарушение активности и внимания

            Общая характеристика.
            Удовлетворяются общие критерии для гиперкинетического расстройства (F90), но не критерии расстройств поведения (F91. -).

            Включаются:
гиперактивное расстройство с дефицитом внимания;

расстройство с дефицитом внимания и гиперактивностью;

синдром с дефицитом внимания и гиперактивностью. 

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты

Цель: уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение коммуникативных навыков; развитие мотивационной сферы ребенка; развитие навыков самоорганизации в выполнении домашних заданий и других обязанностей; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.
Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F90. 

Особенности реабилитационных мероприятий:

психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о синдроме дефицита внимания и гиперактивности; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            психологическая помощь, направленная на коррекцию нарушений эмоционально-волевой регуляции поведения;

            создание психотерапевтической атмосферы, включая ребенка, родителей, сверстников ребенка, школу;

            психотерапия (рациональная, поведенческая, суггестивная, семейная, игровая), направленная на улучшение общения в семье и детских учреждениях;

            образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

            оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

            F90.1 Гиперкинетические расстройства поведения

            Общая характеристика.
            Удовлетворяются общие критерии для гиперкинетического расстройства (F90) и критерии расстройств поведения (F91. -).
            Включается:

            гиперкинетическое расстройство, сочетающееся с расстройством поведения (в виде обидчивости, сердитости, раздражительности, когда ребенок часто спорит, пререкается со взрослыми, нередко бросает им вызов или отказывается выполнять их требования; преднамеренно выполняет действия, раздражающие других людей). 

            Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты

            Цель: уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

            Ожидаемые результаты: улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение коммуникативных навыков; уменьшение конфликтов пациента с родителями, братьями, сестрами, учителями, ровесниками; развитие навыков самоорганизации в выполнении домашних заданий и других обязанностей; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.
          Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F90.

          Особенности реабилитационных мероприятий:

          психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о синдроме дефицита внимания и гиперактивности; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

          психологическая помощь, направленная на коррекцию нарушений эмоционально-волевой регуляции поведения;

          создание психотерапевтической атмосферы (включая ребенка, родителей, сверстников ребенка, школу);

          психотерапия (рациональная, поведенческая, суггестивная, семейная, игровая), направленная на улучшение общения в семье и детских учреждениях;

          образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

          оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

            F90.8 Другие гиперкинетические расстройства

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F90.

          F90.9 Гиперкинетическое расстройство, неуточненное

          Общая характеристика.
          Это расстройство, когда нельзя дифференцировать между F90.0 или F90.1, но удовлетворяются общие критерии для F90. -.
          Включются:

          гиперкинетическая реакция в детском и подростковом возрасте; 

          гиперкинетический синдром.  
          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F90.

          F91 Расстройства поведения

Общая характеристика.
Расстройства поведения характеризуются стойким паттерном диссоциального, агрессивного или вызывающего поведения.
Общие критерии расстройств поведения

Отмечается устойчивый паттерн поведения, который проявляется повторяющимися действиями, нарушающими либо основные права других людей, либо важнейшие соответствующие возрасту социальные нормы или правила.

Такое поведение наблюдается, по меньшей мере, в течение шести месяцев.

Ребенок:

демонстрирует необычно частые или чрезмерно выраженные для его уровня развития вспышки гнева;

часто вступает со взрослыми в спор;

часто активно отказывается выполнять требования взрослых или открыто нарушает правила;
часто – причем явно преднамеренно – совершает действия, досаждающие другим людям;

систематически пытается переложить на других вину за свои собственные ошибки или проступки;

легко обижается или раздражается в ответ на слова или действия окружающих;

часто сердится или возмущается;

часто проявляет злопамятность или мстительность;

часто лжет или нарушает обещания с целью получить выгоду или уклониться от обязательств;

часто затевает драки (исключаются драки с сибсами);

использует орудие, способное причинить серьезный физический вред другим людям;

часто преследует, «травит» других людей;

несмотря на запреты родителей, часто остается на улице после наступления темноты;

проявляет физическую жестокость по отношению к другим людям;

проявляет физическую жестокость по отношению к животным;

преднамеренно совершает действия (иные, чем поджог), приводящие к уничтожению чужой собственности;
умышленно разводит огонь с риском или намерением причинить серьезный ущерб;

крадет ценные предметы, избегая контакта с жертвой, из дома или из других мест;

часто прогуливает школьные занятия, начиная с возраста до 13 лет;

совершал побег из родительского дома (или из приемной семьи), по меньшей мере, дважды или убегал один раз, но отсутствовал дольше, чем в течение одной ночи;

совершал преступления, включающие контакт с жертвой;

принуждал другое лицо к вступлению в половые отношения;

совершал взлом, проникая в чужой дом либо в салон автомобиля.
            Расстройство не соответствует критериям диссоциального расстройства личности (F60.2), шизофрении (F20. -), маниакального (F30. -) или депрессивного (F32. -) эпизода, общего расстройства развития (F84. -) или гиперкинетического расстройства (F90. -).
            Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты

            Цель: коррекция поведенческих нарушений, уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

          Ожидаемые результаты: улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение коммуникативных навыков; уменьшение конфликтов пациента с родителями, братьями, сестрами, учителями, ровесниками; уменьшение степени выраженности поведенческих расстройств; развитие навыков самоорганизации в выполнении домашних заданий и других обязанностей; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.
          Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F90.

Схема клинико-функционального диагноза 
при расстройствах поведения:

код по МКБ-10;

нозологическое название основного расстройства по МКБ-10;

начало заболевания (в детском возрасте – наличие одного поведенческого симптома в возрасте до 10 лет; в подростковом возрасте – отсутствие поведенческих симптомов в возрасте до 10 лет);

оценка нарушений (поведенческих);
тяжесть заболевания - легкая, средней тяжести, тяжелая (степень тяжести заболевания определяется количеством имеющихся симптомов); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства; 

оценка других нарушенных психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 основным категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

реабилитационный прогноз (клинический; трудовой, социально-бытовой, школьной активности).

Особенности реабилитационных мероприятий:

            психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах поведения; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            психологическая помощь, направленная на коррекцию нарушений эмоционально-волевой регуляции поведения;

            создание психотерапевтической атмосферы (включая ребенка, родителей, сверстников ребенка, школу);

            психотерапия (рациональная, поведенческая, суггестивная, семейная, игровая), направленная на улучшение общения в семье и детских учреждениях;

            образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

            оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

            F91.0 Расстройство поведения, ограниченное рамками семьи 

            Общая характеристика.
            Расстройство характеризуется аномальным поведением, которое носит диссоциальный или агрессивный характер и полностью (или почти полностью) ограничивается условиями семьи и (или) контекстом взаимодействия с самыми близкими родственниками либо непосредственным домашним окружением.

            Удовлетворяются общие критерии расстройства поведения (F91) и присутствуют три и более симптома из числа перечисленных.

            Хотя бы один из симптомов наблюдается на протяжении, по меньшей мере, шести месяцев.

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F91.

            F91.1 Несоциализированное расстройство поведения
            Общая характеристика.
            Расстройство характеризуется сочетанием упорного диссоциального или агрессивного поведения со значительным общим нарушением взаимоотношений ребенка с другими детьми (о чем свидетельствует изоляция, отвержение или непопулярность его среди ровесников, а также отсутствие длительных близких дружеских связей на основе взаимности).

          Удовлетворяются общие критерии расстройства поведения (F91) и присутствуют три и более симптома из числа перечисленных.

          Хотя бы один из симптомов наблюдается на протяжении, по меньшей мере, шести месяцев.
          Включаются:

          несоциализированное агрессивное расстройство;

          поведенческое расстройство, уединенный агрессивный тип.

          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F91.
          Особенности реабилитационных мероприятий:
          психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах поведения (о расстройстве поведения, ограниченного рамками семьи); на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

          медико-педагогические мероприятия, направленных на оздоровление микросреды и исправление недостатков воспитания;
          психотерапии - используются разнообразные методы и приемы рациональной, личностно-реконструктивной, семейной и игровой психотерапии; семейная терапия проводится с выработкой рекомендаций в отношении семейно-бытовых условий, режима и системы воспитания;

          психокоррекционные мероприятия, направленные на восстановление у ребенка положительного самоощущения, формирование положительных интересов (учебных, профессиональных, спортивных); выработку у него новых адаптивных навыков; развитие внутреннего контроля;
          организация досуга с использованием приемов терапии творчеством, трудовой терапии.

        F91.2 Социализированное расстройство поведения
Общая характеристика.
Расстройство характеризуется упорным диссоциальным или агрессивным поведением, возникающим у детей или подростков, хорошо интегрированных в группу сверстников.

            Удовлетворяются общие критерии расстройства поведения (F91) и присутствуют три и более симптома из числа перечисленных.

            Хотя бы один из симптомов наблюдается на протяжении, по меньшей мере, шести месяцев.

            Расстройство поведения проявляется и вне домашней обстановки или семейного окружения.

            Взаимоотношения со сверстниками не выходят за рамки «нормальных».

Включаются:
воровство в компании с другими;

групповая делинквентность;

правонарушения в условиях членства в банде;

прогулы школьных занятий;

расстройство поведения, групповой тип.

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F91.

            Особенности реабилитационных мероприятий:
            психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах поведения (о социализированном расстройстве поведения); на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

          оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи (коррекционно-воспитательная работа с детьми и подростками);
          использование методов коррекционной педагогики (при консультативной помощи врача-психиатра-нарколога);

          в психотерапии - использование когнитивного подхода, который разрушает установки группы правонарушителей и разлучает с ней ребенка; предлагает ему контакт с сильным взрослым лидером и другими сверстниками, не склонными к правонарушениям.

        F91.3 Вызывающее оппозиционное расстройство

Общая характеристика.
Расстройство обычно возникает у детей в возрасте до 10 лет.

Расстройство характеризуется открытым непослушанием и вызывающим, конфликтным поведением, не включающим более крайних диссоциальных или агрессивных проявлений либо элементов делинквентности.

Симптомы выражены настолько, что являются дезадаптивными и не согласуются с уровнем развития ребенка.

Удовлетворяются общие критерии расстройства поведения (F91) и присутствуют четыре и более симптома из числа перечисленных.
Симптомы присутствуют, по меньшей мере, на протяжении как минимум шести месяцев.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F91.0.

Особенности реабилитационных мероприятий:
          психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах поведения (вызывающего оппозиционного расстройства); на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

          психологическая помощь направлена на коррекцию эмоциональных и поведенческих нарушений;

          создание психотерапевтической атмосферы (включая ребенка, родителей, сверстников ребенка, школу);

          психотерапия (рациональная, поведенческая, суггестивная, семейная, игровая) направлена на улучшение общения в семье и детских учреждениях;

          образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

          оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.
          F92 Смешанные расстройства поведения и эмоций

            Общая характеристика.
            Это расстройства, которые характеризуются сочетанием стойкого агрессивного, диссоциального или вызывающего поведения с явными, заметными симптомами депрессии, тревоги или другими эмоциональными нарушениями.
Одновременно удовлетворяются критерии расстройств поведения детского возраста (F91. -) и критерии либо эмоциональных расстройств детского возраста (F93. -), либо невротических (F40 - F49) или аффективных (F30 - F39) расстройств того же типа, что и у взрослых. 

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

Цель: коррекция поведенческих нарушений (купирование депрессивной симптоматики, агрессии, антисоциальных форм поведения), уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение коммуникативных навыков; уменьшение конфликтов пациента с родителями, братьями, сестрами, учителями, ровесниками; уменьшение степени выраженности поведенческих расстройств; развитие навыков самоорганизации в выполнении домашних заданий и других обязанностей; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.

Условия оказания медицинской реабилитации:
в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких депрессивных расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);
в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

в условиях психиатрического стационара – при наличии социальной и школьной дезадаптации, при неблагоприятных социально-бытовых условиях, при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных аффективных и поведенческих нарушениях, при наличии суицидальных тенденций).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в условиях психиатрического стационара – от 4 до 6 недель;

в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 1 года.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F91.

            Особенности реабилитационных мероприятий:

психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах эмоций и поведения; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины аффективных нарушений и проблемного поведения ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            контроль за ходом улучшения физического благополучия ребенка;

            психологическая помощь, направленная на коррекцию эмоциональных и поведенческих нарушений;

          создание психотерапевтической атмосферы (включая ребенка, родителей, сверстников ребенка, школу);

          психотерапия (рациональная, поведенческая, суггестивная, семейная, игровая), направленная на коррекцию тревожно-фобической симптоматики, улучшение общения в семье и детских учреждениях;

          образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

          оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

          F93 Эмоциональные расстройства, начало которых             специфично для детского возраста

        F93.0   Тревожное расстройство у детей, вызванное разлукой

Общая характеристика.
Данное расстройство характеризуется тревогой, в основе которой лежит страх перед разлукой (причем, тревога впервые возникает в раннем детстве).

От нормальной ее отличают по степени тяжести (выходящей за пределы обычного диапазона) и по сопутствующим значительным проблемам в социальном функционировании.

Присутствуют, по меньшей мере, три признака из числа следующих:

не имеющее под собой реальных оснований постоянное беспокойство в связи с вероятными бедами, которые могут постичь лиц, являющихся главными объектами привязанности ребенка, или с возможной потерей этих лиц, или упорные опасения, что они могут умереть;

стойкая тревога, связанная с не имеющими под собой реальных оснований опасениями, что какие-либо драматические обстоятельства разлучат ребенка с основным объектом его привязанности;

ребенок с постоянной неохотой ходит в школу или отказывается ее посещать, стремясь остаться дома, из-за страха разлуки с основным объектом привязанности;

затруднения при необходимости расстаться с объектом привязанности на ночь, что проявляется одним из числа следующих признаков: 
- ребенок с неохотой идет спать или отказывается лечь в постель, если рядом не будет того, к кому он питает особую привязанность; 
- по ночам ребенок часто поднимается с постели, чтобы удостовериться, что лицо, к которому он испытывает привязанность, на месте, или чтобы устроиться спать рядом с ним; 
- ребенок крайне неохотно соглашается или категорически отказывается ночевать не дома;

постоянный и ничем не обоснованный страх остаться днем дома в одиночестве или пусть даже с другими лицами, но в отсутствии основного объекта привязанности;

повторяющиеся кошмарные сновидения, содержание которых связано с разлукой;

повторяющееся возникновение физических симптомов (тошнота, боль в животе, головная боль или рвота) в ситуациях, включающих разлуку с основным объектом привязанности (например, при уходе в школу или перед отъездом в лагерь на каникулы);

дистресс, «демонстрируемый» ребенком в предвидении разлуки с основным объектом привязанности (во время нее или сразу после).

           Состояние не соответствует критериям генерализованного тревожного расстройства детского возраста (F93.80).
            Расстройство начинается в возрасте до шести лет.

            Расстройство не является частью более широкого нарушения эмоций, поведения или личности либо общего расстройства развития, психотического расстройства или расстройства, связанного с употреблением психоактивного вещества.

            Продолжительность расстройства составляет, по меньшей мере, четыре недели.
            Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

            Цель: коррекция аффективных нарушений (купирование тревожно-фобической симптоматики), уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных нарушений, улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких депрессивных расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;
в условиях стационара – при наличии социальной и школьной дезадаптации.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 1 года;

в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

в условиях психиатрического стационара – от 4 до 6 недель.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

Особенности реабилитационных мероприятий: 
психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об аффективных расстройствах, вызванных разлукой ребенка с лицами, являющимися его главными объектами привязанности; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины аффективных расстройств; делает родителей более терпимыми; позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции; уменьшает стресс); 
            контроль за ходом улучшения физического благополучия ребенка;

            психологическая помощь, направленная на коррекцию эмоциональных нарушений, снижение проявлений аутизации;

            создание психотерапевтической атмосферы (включая ребенка, родителей, сверстников ребенка, школу);
            психотерапия (рациональная, поведенческая, суггестивная, семейная, игровая), направленная на коррекцию тревожно-фобической симптоматики, улучшение общения в семье и детских учреждениях;

            индивидуальная психотерапия матери;

            образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

            оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

          F93.1 Фобическое тревожное расстройство в детском возрасте

Общая характеристика.
Наблюдается постоянный или периодически возникающий страх (фобия), который соответствует (или соответствовал при появлении) возрастной фазе процесса развития, но при этом анормален по степени тяжести и сопровождается выраженным нарушением социального функционирования.
            Состояние не соответствует критериям генерализованного тревожного расстройства детского возраста (F93.80).          

            Расстройство не является частью более широкого нарушения эмоций, поведения или личности либо общего расстройства развития, психотического расстройства или расстройства, связанного с употреблением психоактивного вещества.

            Продолжительность расстройства составляет, по меньшей мере, четыре недели.          
            Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

Цель: коррекция аффективных нарушений (купирование тревожно-фобической симптоматики), уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных нарушений, улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких депрессивных расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;
в стационарных условиях – при наличии социальной и школьной дезадаптации.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 1 года;

в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель.

в стационарных условиях – от 2 недель до 1 месяца.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

          F93.2 Социальное тревожное расстройство в детском возрасте

Общая характеристика.
Постоянная тревога, испытываемая ребенком в социальных ситуациях, включающих контакты с незнакомыми людьми (в том числе и со сверстниками), проявляется социально уклоняющимся поведением.

Ребенок проявляет застенчивость, смущается при общении с незнакомыми людьми или чрезмерно озабочен адекватностью своего поведения в подобных ситуациях.
Это препятствует в значительной степени социальным взаимоотношениям (в том числе со сверстниками), что приводит к их ограниченности; если ребенок подвергается воздействию новых для него (или принудительно навязываемых ему) социальных ситуаций, то он испытывает явный дистресс или дискомфорт, что проявляется плачем, отсутствием спонтанной речи или социальной отгороженностью.

У ребенка имеются удовлетворительные социальные взаимоотношения со знакомыми людьми (с членами семьи или со сверстниками, которых он хорошо знает).
Начало расстройства обычно совпадает с той фазой развития, при которой подобные тревожные реакции рассматриваются как адекватные. Нарушения должны проявиться до шестилетнего возраста.

            Состояние не соответствует критериям генерализованного тревожного расстройства детского возраста (F93.80).          

            Расстройство не является частью более широкого нарушения эмоций, поведения или личности либо общего расстройства развития, психотического расстройства или расстройства, связанного с употреблением психоактивного вещества.

            Продолжительность расстройства составляет, по меньшей мере, четыре недели.         
            Включается:
            уклоняющееся расстройство детского или подросткового возраста.

            Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

            Цель: коррекция аффективных нарушений (купирование тревожно-фобической симптоматики), уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

            Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных нарушений, улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.

            Условия оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких депрессивных расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);

            в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;
            в стационарных уловиях – при наличии социальной и школьной дезадаптации.

            Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

            в амбулаторных условиях – от 4 недель до 1 года;

            в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;
            в стационарных условиях – от 2 недель до 4 недель.

            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

            F93.3 Расстройство сиблингового соперничества

            Общая характеристика.
            Ребенок испытывает патологически интенсивные чувства по отношению к следующему непосредственно за ним ребенку в семье.

            Присутствуют два и более из числа следующих проявлений эмоционального расстройства: регресс; вспышки раздражения; дисфория; нарушения сна; оппозиционное поведение или поведение, направленное на привлечение внимания одного или обоих родителей.

            Расстройство начинается в течение шести месяцев после рождения младшего сибса (следующего по порядку за данным ребенком).

            Продолжительность расстройства составляет, по меньшей мере, четыре недели.

            Включается:

            ревность сибсов.

            Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

            Цель: коррекция аффективных (купирование тревожной и дисфорической симптоматики) и поведенческих нарушений, уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных и поведенческих нарушений; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки.

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких аффективных расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;
в стационарных условиях – при наличии социальной и школьной дезадаптации.

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – до достижения результата;

в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;
в стационарных условиях – от 2 недель до 6 недель.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

Особенности реабилитационных мероприятий: 
психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройстве сиблингового соперничества; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины расстройства сиблингового соперничества ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            психологическая помощь, направленная на коррекцию эмоциональных и поведенческих нарушений;

            создание психотерапевтической атмосферы (включая ребенка, сибса, родителей, сверстников ребенка, школу);

            психотерапия (рациональная, семейная, игровая), направленная на коррекцию тревожно-фобической симптоматики, улучшение общения в семье и детских учреждениях;

            образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

            оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

            F93.8 Другие эмоциональные расстройства в детском возрасте

           Включаются:

            расстройство идентичности;
            расстройство с чрезмерной тревогой.
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

            F93.80 Генерализованное тревожное расстройство детского возраста 
            Общая характеристика.
            На протяжении, как минимум, шести месяцев не менее чем 50% от общего количества суток составляют дни, в которые отмечались интенсивные тревога и беспокойство (тяжелые предчувствия), относящиеся, по крайней мере, к нескольким событиям или видам деятельности (таким как учеба в школе или достижения при выполнении какой-либо работы).

            Ребенок ощущает, что ему слишком трудно контролировать свое беспокойство.
            Тревога и беспокойство сочетаются, по меньшей мере, с тремя из числа следующих симптомов:

            двигательное беспокойство, ощущение «взвинченности»;

            чувство усталости, «вымотанности» или быстрой утомляемости из-за беспокойства или тревоги;

            трудности в сосредоточении внимания или ощущение «пустоты» в голове;

            раздражительность;

            мышечное напряжение;

            нарушение сна (трудности при засыпании или поддержании сна либо беспокойный, не приносящий отдыха сон) из-за постоянно испытываемой тревоги.
            Множественные страхи, опасения, тревога и беспокойство возникают, по меньшей мере, в двух типах ситуаций, видов деятельности, условий или обстоятельств.

            Расстройство начинается в детском или подростковом возрасте (до 18 лет).

            Тревога, беспокойство или соматические симптомы вызывают клинически значимый дистресс или снижение уровня социального функционирования, работоспособности либо негативно отражаются на других важных сферах жизни и деятельности.
Расстройство не обусловлено прямым действием определенных веществ (например, психоактивных препаратов или других лекарственных средств) либо общим соматическим состоянием и не возникает всегда только на фоне аффективного расстройства, психотического расстройства или общего расстройства развития. 

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

Цель: коррекция аффективных (купирование тревожно-фобической симптоматики) и поведенческих нарушений, уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных и поведенческих нарушений; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких депрессивных расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

в условиях психиатрического стационара – при наличии социальной и школьной дезадаптации, при неблагоприятных социально-бытовых условиях, при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных аффективных и поведенческих нарушениях, при наличии суицидальных тенденций).

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 лет;

в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

в условиях психиатрического стационара – от 4 до 6 недель.
Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.
          F94 Расстройства социального функционирования, начало которых специфично для детского возраста

          Общая характеристика.
          Это расстройства, для которых общей чертой являются нарушения в социальном функционировании.

          Расстройства начинаются в период развития, но (в отличие от общих расстройств развития) не характеризуются главным образом конституциональной социальной некомпетентностью или дефектом, распространяющимся на все сферы функционирования. 

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

            F94.0 Элективный мутизм

            Общая характеристика.
Владение навыками экспрессивной речи и уровень понимания речи, оцениваемые по индивидуализированному стандартизированному тесту, находятся в пределах двойного стандартного отклонения от нормы, соответствующей возрасту ребенка.

Имеются достоверные данные о постоянной неспособности ребенка говорить в специфических социальных ситуациях, в которых от него ожидается, что он должен говорить (например, в школе); хотя в других ситуациях ребенок обычно демонстрирует достаточное владение речью.

Продолжительность периода, в течение которого проявляется элективный мутизм, превышает четыре недели.

            Расстройство не соответствует критериям общего расстройства развития (F84. -).

Расстройство не обусловлено недостаточным знанием разговорного языка, требуемым в той социальной ситуации, в которой отмечается неспособность говорить.

Включается:
селективный мутизм. 

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

Цель: коррекция аффективных (купирование тревожно-фобической симптоматики) и поведенческих нарушений, уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных и поведенческих нарушений; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких тревожно-фобических расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

в условиях психиатрического стационара – при наличии коммуникативных нарушений, проявлений социальной и школьной дезадаптации; при неблагоприятных социально-бытовых условиях; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных аффективных и поведенческих нарушениях). 

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 лет;

в условиях отделения дневного пребывания – до 6 недель;

в условиях психиатрического стационара – от 4 до 6 недель.
            Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

            Особенности реабилитационных мероприятий:

психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об элективном мутизме, на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины элективного мутизма ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            психологическая помощь, направленная на коррекцию тревожно-фобической симптоматики и поведенческих нарушений;
         индивидуальная (поведенческая) и семейная психотерапия, направленная на изменение ситуации в семье и школе.

        F94.1 Реактивное расстройство привязанности детского возраста

Общая характеристика.
Расстройство начинается в возрасте до пяти лет.

У ребенка наблюдаются явно противоречивые или амбивалентные социальные реакции, что проявляется в широком спектре разнообразных социальных реакций.

Эмоциональные нарушения проявляются: отсутствием эмоционального реагирования; реакциями аутизации; агрессивными реакциями на стресс, испытываемый самим ребенком, либо проявляемыми другими людьми; пугливостью и настороженностью.

Наличие определенных способностей к социальной взаимности и адекватным социальным реакциям проявляется во взаимодействиях со взрослыми без отклонений в поведении.

            Состояние не соответствует критериям общего расстройства развития (F84. -).

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 
Цель: коррекция аффективных (купирование тревожно-фобической симптоматики) и поведенческих нарушений, уменьшение социальной изоляции (улучшение социальной, семейной и школьной адаптации).  

Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных и поведенческих нарушений; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях - при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при наличии легких тревожно-фобических расстройств, при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

в условиях психиатрического стационара – при наличии социальной и школьной дезадаптации, при неблагоприятных социально-бытовых условиях, при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных аффективных и поведенческих нарушениях). 

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях – от 1 месяца до 1 года (до достижения результата и по показаниям);

          в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

          в условиях психиатрического стационара – от 4 до 6 недель.

          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

Особенности реабилитационных мероприятий: 
психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах привязанности в детском возрасте; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины расстройств привязанности ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 
            контроль за ходом улучшения физического благополучия ребенка;

            психологическая помощь, направленная на коррекцию эмоциональных нарушений, снижение проявлений аутизации;
            образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

            оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

            Психотерапевтическая помощь (психотерапевтические занятия) осуществляется по показаниям:

            индивидуальная игровая психотерапия ребенка – помогает выразить неосознаваемые внутренние конфликты и уменьшает эмоциональное напряжение;

            индивидуальная психотерапия матери;

            семейная и супружеская терапия;
          групповая игровая (сюжетно-ролевая) – помогает эмоциональному отреагированию конфликтных ситуаций в группе и ослаблению угрожающих образов в сознании посредством их условного изображения в игре.

          Показания к групповым психотерапевтическим занятиям:

          характерологические нарушения, возникшие или обострившиеся при длительном течении невроза;

          неустойчивость самооценки; 

          излишняя застенчивость;

          скованность и неуверенность в общении;

          фобические реакции;

          тревожно-мнительные черты характера.

          Противопоказания к групповым психотерапевтическим занятиям:

          негативное отношение к данному виду лечения самого ребенка или его родителей;

          наличие у ребенка выраженных расстройств поведения (расторможенности и агрессивности);

          сниженный уровень интеллектуального развития.

        F94.2 Расстройство привязанности в детском возрасте по расторможенному типу

Общая характеристика.
Расстройство характеризуется особым паттерном патологического социального функционирования, который в дальнейшем имеет тенденцию к хронизации даже в тех случаях, когда в окружающей обстановке происходят значительные изменения.

Диффузные привязанности являются постоянной чертой в первые пять лет жизни.
При неспособности к формированию избирательных социальных привязанностей отмечается сочетание следующих двух признаков:

- наличие нормальной тенденции искать утешения у других при дистрессе;

- патологическое отсутствие избирательности при поиске лиц, к которым обращаются за таким утешением.

Социальные взаимодействия с незнакомыми людьми слабо модулированы.

Все вышеперечисленные симптомы наблюдались в широком диапазоне социальных контактов ребенка.
Присутствует хотя бы один из числа следующих признаков:

- привязчивое поведение в младенческом возрасте;

- в раннем или среднем детском возрасте – направленное на привлечение внимания и недифференцированно дружественное поведение.

Отчетливо прослеживается общее отсутствие ситуационной специфичности в проявлении вышеописанных признаков.
Включаются:
психопатия с неустойчивыми привязанностями;

учрежденческий (институционный) синдром.

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

Цель: оздоровление ситуации; коррекция аффективных (купирование тревожно-фобической симптоматики) и поведенческих нарушений; улучшение социальной и семейной адаптации.  

Ожидаемые результаты: уменьшение аффективных и поведенческих нарушений; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях - при отсутствии социальной дезадаптации (при наличии легких тревожно-фобических расстройств; при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

в условиях психиатрического стационара – при необходимости изменения ситуации; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных аффективных и поведенческих нарушениях). 

Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – от 4 недель до 2 лет до достижения стабилизации ситуации (до полного купирования сопутствующих эмоциональных и поведенческих расстройств);

в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

в условиях психиатрического стационара – от 4 до 6 недель.
Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

Особенности реабилитационных мероприятий: 
психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о расстройствах привязанности в детском возрасте; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины расстройств привязанности ребенка, делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

          контроль за ходом улучшения физического благополучия ребенка;

          психологическая помощь, направленная на коррекцию эмоциональных и поведенческих нарушений, снижение проявлений аутизации;

          индивидуальная психотерапия матери;

          семейная и супружеская терапия;

          образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

          оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

          Психотерапевтическая помощь (психотерапевтические занятия) осуществляется по показаниям:

          индивидуальная игровая психотерапия ребенка – помогает выразить неосознаваемые внутренние конфликты и уменьшает эмоциональное напряжение;

          индивидуальная психотерапия матери;

          семейная и супружеская терапия;

          групповая игровая (сюжетно-ролевая) – помогает эмоциональному отреагированию конфликтных ситуаций в группе и ослаблению угрожающих образов в сознании посредством их условного изображения в игре.

          Показания к групповым психотерапевтическим занятиям:

          характерологические нарушения, возникшие или обострившиеся при длительном течении невроза;

          неустойчивость самооценки; 

          излишняя застенчивость;

          скованность и неуверенность в общении;

          фобические реакции;

          тревожно-мнительные черты характера.

          Противопоказания к групповым психотерапевтическим занятиям:

          негативное отношение к данному виду лечения самого ребенка или его родителей;

          наличие у ребенка выраженных расстройств поведения (расторможенности и агрессивности);

          сниженный уровень интеллектуального развития.
        F95 Тикозные расстройства
Общая характеристика.
            Это расстройства, при которых преобладающим симптомом является какая-либо разновидность тика.
            Общие критерии тикозного расстройства

Тиком называется непроизвольное, быстрое, повторяющееся, неритмичное движение (обычно вовлекающее в себя ограниченные мышечные группы) или голосовая продукция, которые начинаются внезапно и явно бесцельные.

К простым двигательным тикам относятся: мигание, дерганье шеей, пожимание плечами, гримасничанье. К простым голосовым тикам относятся: прокашливание, лай, фырканье, шмыганье, шипение.

К сложным двигательным тикам относятся: поколачивание себя и подпрыгивание. К сложным голосовым тикам относятся: повторение определенных слов, повторение издаваемых самим ребенком звуков или собственных слов. 
          Тики усугубляются под влиянием стресса и исчезают во время сна. 

          Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

          Цель: выздоровление; улучшение социальной, семейной и школьной адаптации.  

          Ожидаемые результаты: значительное уменьшение выраженности симптоматики; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при отказе родителей от стационарного лечения);

          в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

          в условиях психиатрического стационара – при выраженной школьной дезадаптации; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных тикозных и поведенческих нарушениях). 

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях – до выздоровления, от 4 недель до 2 лет;

          в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

          в условиях психиатрического стационара – от 4 недель до 2 месяцев.
          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.        

          Схема клинико-функционального диагноза 
          при тикозных расстройствах:

          код по МКБ-10;

          нозологическое название основного расстройства по МКБ-10;

          начало заболевания (присутствует с самого рождения; возникло после некоторого периода уже приобретенного контроля над этой физиологической функцией);

          тип тикозного расстройства (двигательные, голосовые тики);
          дифференцировка по сложности (простые, сложные тики);

          степень тяжести заболевания - легкая, средней тяжести, тяжелая (определяется количеством имеющихся симптомов); 

            коморбидные психические и поведенческие расстройства;

            оценка других психических функций (по степеням);

            оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 категориям);

            реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

            реабилитационный прогноз (клинический; трудовой, социально–бытовой, школьной активности).
            Особенности реабилитационных мероприятий:

            соблюдение режима дня, питьевого режима (ограничение употребления жидкости во второй половине дня); 

            психообразовательная работа, направленная на информирование ребенка (подростка) и членов его семьи о том, что тики возникают непроизвольно, и иногда их можно сдерживать; 

            психологическая помощь, направленная на ободрение ребенка (подростка), внушение ему веры в себя; на формирование и поддержание его чувства собственной полноценности;

            поведенческая психотерапия, направленная на тренировку сдерживания тиков (напряжение мышц при позыве к тику и замещение социально-неприемлемых тиков более «безобидными», метод утомления тика, методы психической релаксации);

            индивидуальная игровая психотерапия, направленная на выражение неосознаваемых внутренних конфликтов и уменьшение эмоционального напряжения; на восстановление или повышение уверенности пациента в себе, его самооценки, улучшение взаимоотношений со сверстниками и семьей;

            улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания (рекомендации по формам и программам обучения);

            терапия творчеством, музыкотерапия.
            образовательная помощь лицам, ухаживающим за ребенком (разъяснение потребностей ребенка, обучение навыкам ухода за ним);

          оздоровление ситуации с помощью служб социально-психологической помощи.

          F95.0 Транзиторные тики

          Общая характеристика.
          Удовлетворяются общие критерии тикозного расстройства (F95).

          Единичные либо множественные двигательные и (или) голосовые тики возникают многократно в течение дня на протяжении большей части, по крайней мере, четырехнедельного периода.
          Продолжительность расстройства не превышает 12 месяцев.

          В анамнезе отсутствует синдром де ля Туретта, расстройство не обусловлено соматическим состоянием или побочным действием лекарственных препаратов.

          Расстройство начинается в возрасте до 18 лет. 

          Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

          Цель: выздоровление; улучшение социальной, семейной и школьной адаптации.  

          Ожидаемые результаты: значительное уменьшение выраженности симптоматики; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при отказе родителей от стационарного лечения);

          в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

          в условиях психиатрического стационара – при выраженной школьной дезадаптации; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных тикозных и поведенческих нарушениях). 

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях – до выздоровления, от 4 недель до 1 года;

          в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

          в условиях психиатрического стационара – 2-4 недели.
          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F95.

            Особенности реабилитационных мероприятий:

психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о тикозных расстройствах; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины тикозного расстройства ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            соблюдение режима дня, питьевого режима (ограничение употребления жидкости во второй половине дня);

            поведенческая психотерапия: напряжение мышц при позыве к тику и замещение социально-неприемлемых тиков более «безобидными», метод утомления тика, методы психической релаксации;

            индивидуальная психотерапия, направленная на восстановление или повышение уверенности пациента в себе, его самооценки, улучшение взаимоотношений со сверстниками и семьей;

            улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания (рекомендации по формам и программам обучения);

            терапия творчеством, музыкотерапия.

            F95.1 Хронические моторные тики или вокализмы

            Общая характеристика.
            Удовлетворяются общие критерии тикозного расстройства (F95).

            Единичные либо множественные двигательные и (или) голосовые тики возникают многократно в течение дня на протяжении большей части, по крайней мере, годичного периода.

            На протяжении этого годичного периода не отмечалось ремиссий длительностью более двух месяцев.

            В анамнезе отсутствует синдром де ля Туретта, расстройство не обусловлено соматическим состоянием или побочным действием лекарственных препаратов.

            Расстройство начинается в возрасте до 18 лет. 
            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F95.

          F95.2 Комбинирование вокализмов и множественных моторных тиков (синдром де ля Туретта)

            Общая характеристика.
            При расстройстве присутствуют множественные двигательные тики и один или более голосовых тиков в тот или иной период течения процесса.
Тики возникают много раз в день (почти ежедневно) в течение более чем одного года; причем, за этот период не отмечалось ремиссий длительностью более двух месяцев.
Расстройство начинается в возрасте до 18 лет.

Цель: выздоровление; улучшение социальной, семейной и школьной адаптации.  

Ожидаемые результаты: значительное уменьшение выраженности симптоматики; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; повышение уверенности в себе и выработка адекватной самооценки. 
Уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F95.

            Особенности реабилитационных мероприятий:
            соблюдение режима дня, питьевого режима (ограничение употребления жидкости во второй половине дня);

психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о тикозных расстройствах; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины тикозного расстройства ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

          поведенческая психотерапия: напряжение мышц при позыве к тику и замещение социально-неприемлемых тиков более «безобидными», метод утомления тика, методы психической релаксации;

          индивидуальная психотерапия, направленная на выражение неосознаваемых внутренних конфликтов и уменьшение эмоционального напряжения; на восстановление или повышение уверенности пациента в себе, его самооценки, улучшение взаимоотношений со сверстниками и семьей;

          улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания (рекомендации по формам и программам обучения);

          терапия творчеством, музыкотерапия.
          F98 Другие поведенческие и эмоциональные расстройства,  обычно начинающиеся в детском и подростковом возрасте

          F98.0 Энурез неорганической природы

            Общая характеристика.
            При данном расстройстве хронологический и психический возраст ребенка не менее пяти лет.

            Энурез (непроизвольное или преднамеренное испускание мочи в постель или в одежду) отмечается, по меньшей мере, дважды в месяц у ребенка в возрасте до семи лет и один раз в месяц – в возрасте от семи лет и старше.

            Энурез не обусловлен эпилептическими припадками или неврологическим расстройством и не является прямым следствием анатомических аномалий мочевых путей или любого другого непсихиатрического состояния.

            Расстройство не соответствует критериям психического расстройства других категорий МКБ-10.

Продолжительность расстройства составляет не менее трех месяцев.

Включается:
недержание мочи неорганической природы;

психогенный энурез;

         функциональный энурез;

         энурез неорганического происхождения (первичный или вторичный).         

         Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

         Цель: улучшение социальной, семейной и школьной адаптации после исчезновения или значительного редуцирования симптоматики.  

         Ожидаемые результаты: значительное уменьшение выраженности симптоматики; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

         Условия оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при отказе родителей от стационарного лечения);

         в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

         в условиях психиатрического стационара – при выраженной школьной дезадаптации; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при стойком и выраженном энурезе). 

         Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

         в амбулаторных условиях – до выздоровления, от 6 недель до 2 лет;

         в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

         в условиях психиатрического стационара – 4-6 недель.
         Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F95.

         Схема клинико-функционального диагноза 
         при энурезе:

         код по МКБ-10;

         нозологическое название основного расстройства по МКБ-10;

         начало заболевания (присутствует с самого рождения, возник после некоторого периода уже приобретенного контроля над этой физиологической функцией);

         вид энуреза (ночной энурез, дневной энурез, ночной и дневной энурез);
         степень тяжести заболевания - легкая, средней тяжести, тяжелая (определяется количеством имеющихся симптомов); 

            коморбидные психические и поведенческие расстройства;

            оценка других психических функций (по степеням);

            оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 категориям);

            реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

            реабилитационный прогноз (клинический; трудовой, социально–бытовой, школьной активности).

Особенности реабилитационных мероприятий:
психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об энурезе; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины энуреза ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

            соблюдение гигиенического режима (обучение правилам гигиены, частая смена нижнего и постельного белья);

          соблюдение пищевого и питьевого режима (ограничение употребления соленой пищи и жидкости во второй половине дня);

          соблюдение режима сна (исключить эмоциональное возбуждение за два часа до сна, засыпать и просыпаться в одно и то же время, спать в полужесткой постели с приподнятым ножным концом и в теплой комнате, сходить в туалет перед сном три раза);

          поведенческая психотерапия: тренировка мочевого пузыря (похвала или вознаграждение за более длительный период воздержания от мочеиспускания во время бодрствования), дробное мочеиспускание (тренировка сфинктера), ведение дневника;

          гипносуггестивная терапия, направленная:

          на формирование «установки надежды» на разрешение проблемы; 

          на устранение, изменение и облегчение специфических симптомов болезни; 

          на проработку внутренних конфликтов в когнитивной, аффективной и социальной сферах;

          терапия творчеством, сказкотерапия, музыкотерапия, игровая терапия. 
        F98.1 Энкопрез неорганической природы

Общая характеристика

При энкопрезе ребенок периодически (непроизвольно или преднамеренно) испражняется в местах, использование которых для этой цели является неадеватным (например, в комнате на полу), или пачкает калом одежду.

Хронологический и психический возраст ребенка составляет, по меньшей мере, четыре года.

Отмечается, по меньшей мере, один случай энкопреза в месяц.

Продолжительность расстройства составляет не менее шести месяцев.

Какое-либо органическое расстройство, которое можно было бы с достаточным основанием рассматривать как причину энкопреза, отсутствует.

Включаются:
недержание кала неорганической природы;

психогенный энкопрез;

          функциональный энкопрез. 

          Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

          Цель: улучшение социальной, семейной и школьной адаптации после исчезновения или значительного редуцирования симптоматики.  

          Ожидаемые результаты: значительное уменьшение выраженности симптоматики; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях); улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

          Условия оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при отказе родителей от стационарного лечения);

          в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

          в условиях психиатрического стационара – при выраженной школьной дезадаптации; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при стойком и выраженном энкопрезе). 

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

          в амбулаторных условиях – до выздоровления, от 4 недель до 1 года;

          в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

          в условиях психиатрического стационара – 4-6 недель.
          Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F98.0.
          Схема клинико-функционального диагноза 
          при энкопрезе:

          код по МКБ-10;

          нозологическое название по МКБ-10;

          начало заболевания (присутствует с самого рождения, возник после некоторого периода уже приобретенного контроля над этой физиологической функцией);

          контроль над актом дефекации (неспособность к приобретению контроля над физиологической функцией кишечника; дефекация в неадекватных местах при адекватном контроле над функцией кишечника и при нормальной консистенции кала; загрязнение, связанное с жидкой консистенцией кала (как, например, при переполнении кишечника вследствие запора); 

          степень тяжести заболевания - определяется количеством имеющихся симптомов (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;

оценка психических функций (по степеням);

            оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 категориям);

реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);

          реабилитационный прогноз (клинический; трудовой, социально–бытовой, школьной активности).

          Особенности реабилитационных мероприятий:

          психообразовательная работа, направленная на информирование родителей об энкопрезе, на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины энкопреза ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс); 

          соблюдение гигиенического режима (обучение правилам гигиены, частая смена нижнего и постельного белья);

          соблюдение пищевого и питьевого режима;

          соблюдение мер по ослаблению боли при дефекации;

          соблюдение режима сна;         

          поведенческая психотерапия: тренировка функции контроля акта дефекации (опорожнение кишечника в течение 5 минут через определенные интервалы времени; успешное опорожнение поощряется); ведение дневника с занесением в него «сухих дней»;           

          гипносуггестивная терапия;

          игровая терапия.

        F98.2 Расстройство питания младенческого и детского возраста

Общая характеристика.
Наблюдается постоянная неспособность адекватно принимать пищу, или постоянное «жевание жвачки» либо срыгивание пищи.

Отсутствует прибавка (или отмечается потеря) массы тела или выявляются какие-либо иные существенные нарушения здоровья за период, по меньшей мере, один месяц.

Расстройство начинается в возрасте до шести лет.
У ребенка отсутствуют признаки любого другого психического или поведенческого расстройства из числа расстройств, включенных в МКБ-10.

Отсутствуют данные о наличии органического заболевания, которым можно было бы достаточно убедительно объяснить неспособность нормально принимать пищу.

Включается:
«жевание жвачки в младенчестве.

Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F98.0.

          F98.3 Поедание несъедобного (пикацизм) в младенческом и детском возрасте

            Общая характеристика.
            При данном расстройстве наблюдается упорное питание непищевыми веществами (грязь, краски и т.п.).
            Поедание непищевых веществ наблюдается постоянно или периодически, по меньшей мере, дважды в неделю.

            Продолжительность расстройства не менее одного месяца.
            У ребенка отсутствуют признаки любого другого психического или поведенческого расстройства из числа расстройств, включенных в МКБ-10.

            Хронологический и психический возраст ребенка составляет не менее двух лет.

            Характер питания не является частью культурально одобряемой практики.

          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F98.0.

          F98.4 Стереотипные двигательные расстройства

          Общая характеристика.
          У ребенка наблюдаются стереотипные движения, выраженные настолько, что они приводят к физическим повреждениям или заметно препятствуют нормальной деятельности.
          Продолжительность расстройства – не менее четырех недель.

          У ребенка отсутствуют признаки любого другого психического или поведенческого расстройства из числа расстройств, включенных в МКБ-10.

          Включается:
          расстройство стереотипий/привычек.

          Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

          Схема клинико-функционального диагноза 
          при стереотипных двигательных расстройствах:

          код по МКБ-10;

          нозологическое название по МКБ-10;

          тип стереотипий;

          связь с самоповреждениями (без самоповреждений, с самоповреждениями, смешанный тип);

          степень тяжести заболевания - определяется количеством имеющихся симптомов (легкая, средней тяжести, тяжелая); 

коморбидные психические и поведенческие расстройства;
оценка психических функций (по степеням);

оценка ограничений жизнедеятельности (по 7 категориям);

            реабилитационный потенциал (высокий, средний, низкий);
            реабилитационный прогноз (клинический; трудовой, социально–бытовой, школьной активности).

          F98.5 Заикание (запинание)

Общая характеристика.
Заикание характеризуется нарушениями речи с частым повторением или пролонгацией звуков, слогов или слов либо частыми заминками или паузами, что отражается на ритмическом течении речи и вызывает выраженное нарушение плавности речи.

Заикание присутствует постоянно.

Продолжительность расстройства составляет не менее трех месяцев. Расстройство начинается в возрасте до 18 лет. 

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

Цель: улучшение речевого статуса; расширение коммуникативных возможностей; улучшение социальной, семейной и школьной адаптации.  

Ожидаемые результаты: значительное уменьшение выраженности симптоматики; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях);  улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при отказе родителей от стационарного лечения);

в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

в условиях психиатрического стационара – при выраженной школьной дезадаптации; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных тикозных и поведенческих нарушениях). 

       Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

       в амбулаторных условиях – до выздоровления, 4-8 недель;

       в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

       в условиях психиатрического стационара – 4-8 недели.

       Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.         
        Особенности реабилитационных мероприятий 

        Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о нарушениях речи; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины речевых нарушений ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс). 

       Логопедическая помощь детям (логопедические занятия) ) носит дифференцированный характер, зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка и осуществляется по показаниям:

       коррекция расстройств психологического (психического) развития: 

         при специфических расстройствах развития речи и языка – восстановление речевой функции; 

       при специфических расстройствах развития школьных навыков – улучшение школьных навыков (при дислексии – улучшение навыков чтения, при дисграфии – устранение ошибок при письме, улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма, при дискалькулии – улучшение навыков счетных операций); 

         при специфическом расстройстве развития двигательных функций – улучшение двигательных функций, координации, развитие графомоторной функции. 

        Показания к индивидуальным логопедическим занятиям: заикание у детей до 4 лет, заикание средней и высокой степени тяжести, заикание любой степени тяжести, но с выраженной логофобией и фиксацией на дефекте.

        Логопедический курс составляет 45 индивидуальных занятий.

        Рекомендуется курс логоритмических занятий.

        Показания к групповым логопедическим занятиям:

        частичная компенсация речевого дефекта на индивидуальных занятиях;

        заикание легкой и средней степени у детей старше 4 лет, не имеющих противопоказаний для занятий в группе.

          Психотерапевтическая помощь (психотерапевтические занятия) осуществляется по показаниям:

        индивидуальная игровая – помогает выразить неосознаваемые внутренние конфликты и уменьшает эмоциональное напряжение;

        групповая игровая (сюжетно-ролевая) – помогает эмоциональному отреагированию конфликтных ситуаций в группе и ослаблению угрожающих образов в сознании посредством их условного изображения в игре.

        Показания к групповым психотерапевтическим занятиям:

        характерологические нарушения, возникшие или обострившиеся при длительном течении невроза;

        неустойчивость самооценки; 

        излишняя застенчивость;

        скованность и неуверенность в общении;

        фобические реакции;

        тревожно-мнительные черты характера.

        Противопоказания к групповым психотерапевтическим занятиям:

         негативное отношение к данному виду лечения самого ребенка (подростка) или его родителей;

        наличие у ребенка (подростка) выраженных поведенческих нарушений  (расторможенности и агрессивности);

        сниженный уровень интеллектуального развития.

Определение образовательного маршрута  проводится в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128):

        F98.6 Речь взахлеб

        Общая характеристика.
         Заикание характеризуется нарушениями речи с частым повторением или пролонгацией звуков, слогов или слов либо частыми заминками или паузами, что отражается на ритмическом течении речи и вызывает выраженное нарушение плавности речи.

        Заикание присутствует постоянно.

Продолжительность расстройства составляет не менее трех месяцев. Расстройство начинается в возрасте до 18 лет. 

Цель медицинской реабилитации и ожидаемые результаты 

Цель: улучшение речевого статуса; расширение коммуникативных возможностей; улучшение социальной, семейной и школьной адаптации.  

Ожидаемые результаты: значительное уменьшение выраженности симптоматики; улучшение коммуникативных навыков (улучшение межличностных контактов в семье и детских учреждениях);  улучшение адаптации ребенка к среде обучения и воспитания; улучшение школьной успеваемости; выработка адекватной самооценки. 

Условия оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях -  при отсутствии социальной и школьной дезадаптации (при отказе родителей от стационарного лечения);

          в условиях отделения дневного пребывания – при долечивании;

в условиях психиатрического стационара – при выраженной школьной дезадаптации; при отсутствии эффекта от амбулаторного лечения (при выраженных тикозных и поведенческих нарушениях). 

          Продолжительность оказания медицинской реабилитации:

в амбулаторных условиях – до выздоровления, 4-8 недель;

в условиях отделения дневного пребывания – до 4 недель;

в условиях психиатрического стационара – 4-8 недели.

Уровни, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

Особенности реабилитационных мероприятий

         Психообразовательная работа, направленная на информирование родителей о нарушениях речи; на психологическую поддержку родителей (это позволяет лучше понять причины речевых нарушений ребенка (подростка), делает родителей более терпимыми, позволяет преодолеть ощущение социальной изоляции, уменьшает стресс).

Логопедическая помощь детям (логопедические занятия) носит дифференцированный характер, зависит от тяжести речевого дефекта, возрастных и индивидуальных особенностей ребенка и осуществляется по показаниям:

коррекция расстройств психологического (психического) развития: 

при специфических расстройствах развития речи и языка – восстановление речевой функции; 

при специфических расстройствах развития школьных навыков – улучшение школьных навыков (при дислексии – улучшение навыков чтения, при дисграфии – устранение ошибок при письме, улучшение навыков письма под диктовку и самостоятельного письма, при дискалькулии – улучшение навыков счетных операций); 

при специфическом расстройстве развития двигательных функций – улучшение двигательных функций, координации, развитие графомоторной функции. 

Показания к индивидуальным логопедическим занятиям: заикание у детей до 4 лет, заикание средней и высокой степени тяжести, заикание любой степени тяжести, но с выраженной логофобией и фиксацией на дефекте.

        Логопедический курс составляет 45 индивидуальных занятий.

        Рекомендуется курс логоритмических занятий.

        Показания к групповым логопедическим занятиям:

        частичная компенсация речевого дефекта на индивидуальных занятиях;

        заикание легкой и средней степени у детей старше 4 лет, не имеющих противопоказаний для занятий в группе.

        Психотерапевтическая помощь (психотерапевтические занятия) осуществляется по показаниям:

        индивидуальная игровая психотерапия – помогает выразить неосознаваемые внутренние конфликты и уменьшает эмоциональное напряжение;

        групповая игровая (сюжетно-ролевая) психотерапия – помогает эмоциональному отреагированию конфликтных ситуаций в группе и ослаблению угрожающих образов в сознании посредством их условного изображения в игре.

        Показания к групповым психотерапевтическим занятиям:

       характерологические нарушения, возникшие или обострившиеся при длительном течении невроза;

       неустойчивость самооценки; 

       излишняя застенчивость;

       скованность и неуверенность в общении;

       фобические реакции;

       тревожно-мнительные черты характера.

       Противопоказания к групповым психотерапевтическим занятиям:

         негативное отношение к данному виду лечения самого ребенка (подростка) или его родителей;

       наличие у ребенка (подростка) выраженной расторможенности и агрессивности;

         сниженный уровень интеллектуального развития. 

           Определение образовательного маршрута  проводится в соответствии с медицинскими показаниями и с учетом противопоказаний (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Об определении медицинских показаний и противопоказаний для получения образования от 22.12.2011 №128): 

            F98.8 Другие уточненные эмоциональные расстройства и расстройства поведения с началом, обычно приходящимся на детский и подростковый возраст

            Цель и ожидаемые результаты, уровни, условия, продолжительность, этапы оказания медицинской реабилитации и оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий – смотри F93.

                                                                                                         ПРИЛОЖЕНИЕ 1
                                                                                               к постановлению

  Министерства здравоохранения

                                                                                                      Республики Беларусь

                                                                                             01.07.2011 N 65

                                                                             Форма

Штамп медико-реабилитационной

экспертной комиссии

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА

к акту освидетельствования медико-реабилитационной экспертной комиссии

от _____________ N _____________

1. Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) инвалида,

ребенка-инвалида (далее - инвалид) ________________________________________

2. Дата рождения __________________________________________________________

3. Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) законного

представителя инвалида ____________________________________________________

(заполняется при наличии законного представителя)

4. Место жительства (место пребывания) ____________________________________

телефоны __________________________________________________________________

5. Место работы (учебы), адрес ____________________________________________

___________________________________________________________________________

6. Должность, профессия по месту занятости ________________________________

___________________________________________________________________________

7. Специальность, профессия, по которой получает (получил) образование

инвалид ___________________________________________________________________

8. Освидетельствован медико-реабилитационной экспертной комиссией (далее -

МРЭК) первично, повторно (нужное подчеркнуть).
9. Группа инвалидности (степень утраты здоровья) __________________ причина

инвалидности ______________________________________________________________

10. Дата наступления инвалидности _________________________________________

11.  Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ИПРинвалида) разработана 
впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до _____________

12. Нуждаемость в исключении воздействия неблагоприятных производственных

факторов __________________________________________________________________

13. Нуждаемость в организации специальных условий для получения образования

по рекомендуемым специальностям, профессиям _______________________________

14. Нуждаемость в создании необходимых условий для труда инвалида _________

___________________________________________________________________________

	Критерии жизнедеятельности
	Функциональный класс до реабилитации
	Функциональный класс после реабилитации

	Способность к самостоятельному передвижению
	
	

	Способность к самообслуживанию
	
	

	Способность к общению
	
	

	Способность к ориентации
	
	

	Способность контролировать свое поведение
	
	

	Способность к обучению
	
	

	Способность к трудовой деятельности
	
	

	Способность к ведущей возрастной деятельности
	
	


Дата составления ИПР инвалида "__" _________________ 20__ г.

РАЗДЕЛ I

 ПРОГРАММА МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

	N
п/п
	Перечень мероприятий
	Срок проведения
	Исполнитель
	Отметка о выполнении или невыполнении (указать причину)

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


С содержанием настоящей программы медицинской реабилитации ознакомлен (а):

согласен (на), не согласен (на) (нужное подчеркнуть).

_______________________________________________________________

  (дата) (подпись) (фамилия, инициалы)

Председатель МРЭК

_______________________________________________________________

  (дата) (подпись) (фамилия, инициалы)

 М.П.


ПРИЛОЖЕНИЕ 2
Штамп










	Приложение 7 

к Приказу Министерства 

Здравоохранения Республики Беларусь от 23.10.2009 № 998

Форма 7-мсэ/у-09 



психиатрической


организации


Двусторонняя печать документа

Индивидуальная программа медицинской реабилитации пациента (ИПМРП)

N ____/___   

 (

1. <**> Фамилия, имя, отчество пациента_______________________________________________________________

2. Число, месяц, год рождения «____» _____________ 20___
3. Место жительства (пребывания)_____________________________________________________________________

  _______________контактный телефон_________________________________________________________________

4 . Место работы (службы, учебы) _____________________________________________________________________

5. Программа медицинской реабилитации составлена: впервые, повторно (нужное подчеркнуть).

6. Срок действия заключения МРЭК   с   "___"   ____________ 20___   по   "___" _____________ 20___ 
7. Код основного заболевания по принятой Международной классификации болезней______________________
7.1. основное заболевание____________________________________________________________________________

7.2. сопутствующие заболевания, осложнения___________________________________________________________

8. Непрерывная временная нетрудоспособность на момент формирования данной программы (дней) ___________________________________________________________________________________________________

9. Группа инвалидности (степень утраты здоровья) _______________________________________________________
Дата направления на ИПР «___» _________________20____
Ф.И.О. и подпись лечащего врача-психиатра
 ________________________        ________________________            

                     Ф.И.О.                                              подпись
10. Ограничения жизнедеятельности:
	Категории жизнедеятельности


	Функциональный класс
	Эффект реабилитации

	
	До
реабилита

ции
	после
реабилита

ции
	по

функциональн. классу
	Клинический

	Способность к передвижению
	
	
	
	

	Способность к самообслуживанию
	
	
	
	

	Способность к общению
	
	
	
	

	Способность к ориентации


	
	
	
	

	Контроль своего поведения
	
	
	
	

	Способность к обучению
	
	
	
	

	Способность к труду


	
	
	
	


11. Цель реабилитации: восстановление ограничений жизнедеятельности (полное, частичное); восстановление социально-бытовой активности (полное, частичное); восстановление   трудоспособности (полное, частичное); компенсация ограничений жизнедеятельности техническими средствами социальной реабилитации (нужное подчеркнуть).
12. Реабилитационный потенциал: высокий, средний, низкий (нужное подчеркнуть).
13. Объем реабилитационной медицинской помощи:
	N п/п
	Методы реабилитации
	Назначено
	Выполнено

	1. 1
	Психотерапия (индивидуальная/групповая)
	
	

	2. 
	Психообразование/"Школа" пациента 
	
	

	3. 
	Психокоррекция (индивидуальная/групповая)
	
	

	4. 
	Тренинги
	
	

	5. 
	Трудотерапия
	
	

	6. 2
	Лечебная физкультура
	
	

	7. 3
	Аппаратная физиотерапия
	
	

	8. 4
	Водолечение
	
	

	9. 5
	Теплолечение
	
	

	10. 6
	Массаж
	
	

	11. 9
	Рефлексотерапия
	
	

	12. 10
	Логопедическая помощь
	
	

	13. 11
	Реконструктивная хирургия и протезирование
	
	

	14. 13
	Другие методы (указать)
	
	

	15. 14
	Технические средства социальной реабилитации (далее – ТССР), предоставляемые органами здравоохранения
	Определенные ИПР инвалида

 или 

медицинским заключением ВКК
	Дата выполнения

	15.1

15.2

15.3

15.4

15.5

15.6
	Зубные протезы

Слуховые аппараты

Глазные протезы и очки

ТССР для больных сахарным диабетом

ТССР для стомийных больных

Другие
	_____________________________________________________________________________________

_________________

	________________________________________________________________________________________________________________________


14. Полнота выполнения индивидуальной программы реабилитации: выполнена в полном объеме, выполнена частично, не выполнена (нужное подчеркнуть)

15. Причины невыполнения индивидуальной программы реабилитации: отказ пациента, другое (указать) ___________________________________________________________________________________________________

16. Заключительные рекомендации: нуждается: в продолжении медицинской реабилитации в амбулаторно-поликлинических (стационарных) условиях, на дому; в направлении на ВКК для определения нуждаемости в технических средствах социальной реабилитации; 

другое (указать)_____________________________________________________________________________________

Дата «___» _________________20____
Врач-специалист, ответственный 
за составление данной программы                                     _____________________       _______________
                                                                                                             (Ф.И.О.)                            (подпись)

Примечание:

<*> Заполняется организацией здравоохранения в случаях осуществления медицинской реабилитации пациентов с признаками инвалидности (до их направления на медико-социальную экспертизу) или вынесения МРЭК заключения для организации здравоохранения по месту жительства инвалида о формировании индивидуальной программы медицинской реабилитации.

ПРИЛОЖЕНИЕ 3
Двусторонняя печать документа

Штамп психиатрической 

организации

ПЛАН МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТА (ПМРП)
Центр/отделение   _____________       Медкарта амб./стац. пациента № ______________
Ф.И.О. ____________________________________________________    Год рождения _____________ 

Место работы/учебы ___________________________ Должность ____________________
ВН (за 12 месяцев) до реаб. _________Гр. инв.___ Окончание срока инвалидности ____________
Дата начала курса «____» _______ 20___                    Дата окончание курса «____» ________ 20___
Режим наблюдения: ​​​​​​​_________ (указать)  
Особые отметки: «СУ», «ПГ», «ПЛ», суицидальные тенденции в анамнезе (подчеркнуть)
Количество госпитализаций _________ Общая длительность болезни __________
Диагноз клинико-функциональный: код осн. заболевания _______________________
д-з сопут. заболевания, осложнения_______________________________________________________
оценка функционирования (ст. нарушенных функций, огр. жизнедеятельности, ур. поддержки):
              а. оценка нарушенных психических функций 

	√
	Виды психических функций
	Степень нарушений (отметить√)

	
	
	легкие
	умерен.
	выражен.
	резко выраженные

	□
	познавательных процессов (восприятие, память, внимание, мышление и др.)
	
	
	
	

	□
	интеллекта (познавательные, речевые, моторные, способности к обучению и адаптации и др.)
	
	
	
	

	□
	эмоционально-волевые (осознание, выразительность, отзывчивость, контроль эмоций, уверенность в себе и др.)
	
	
	
	

	□
	сознание и самосознание (планирование, критичность и др.)
	
	
	
	

	□
	Поведение и психомоторика (сознательные двигательные акты и др.)
	
	
	
	


                б. оценка ограничений жизнедеятельности

	√

	Категории жизнедеятельности


	Нарушения способностей (отметить√)

	
	
	легкие


	умерен.

(IIIгр.инв)
	выраженные

(IIгр. инв)
	резко выраженные

(Iгр.инв)

	
	
	Функциональные классы

	
	
	1
	2
	3
	4

	
	
	1-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	□
	Способность к передвижению
	
	
	
	

	□
	Способность к самообслуживанию
	
	
	
	

	□
	Способность к общению
	
	
	
	

	□
	Способность к ориентации
	
	
	
	

	□
	Контроль своего поведения
	
	
	
	

	□
	Способность к обучению
	
	
	
	

	□
	Способность к труду
	
	
	
	


в. Оценка уровня поддержки со стороны ближайшего и расширенного семейного окружения (нужное подчеркнуть): достаточный, удовлетворительный, неудовлетворительный 

Реабилитационный потенциал: высокий, средний, низкий (нужное подчеркнуть).
Ф.И.О. и подпись лечащего врача _________________________/____________/

План реабилитационных занятий 

(составляется совместно с пациентом) (отметить/дописать)
	Основные направления работы
	Наименование мероприятий
	· 
	Срок прове -дения
	Исполни -тель
	Отметка о выполнении или невыполнении (указать причину)

	Тренинги
	Самообслуж. и гигиены
	
	
	
	

	
	Обучение навыкам общения
	
	
	
	

	
	Познавательных процессов
	
	
	
	

	
	Эмоционально-волевой сферы
	
	
	
	

	
	Психомоторный
	
	
	
	

	
	Социально-бытовой
	
	
	
	

	
	НМР, АТ
	
	
	
	

	
	Др.______________________
	
	
	
	

	Психо

образование
	Медицинские вопросы
	
	
	
	

	
	Соц. и правовые вопросы
	
	
	
	

	
	Консультирование
	
	
	
	

	Психо- терапия/коррек-

ция
	Индивидуальная 
	
	
	
	

	
	Групповая 
	
	
	
	

	
	Др. ______________________
	
	
	
	

	Терапия 

творчеством
	Рисование
	
	
	
	

	
	Работа с бумагой/оригами
	
	
	
	

	
	Лепка 
	
	
	
	

	
	Работа с тканью/батик
	
	
	
	

	
	Ткачество/гобелен 
	
	
	
	

	
	Др._______________________
	
	
	
	

	Социокультурная

Терапия
	Музыкально - литературный кружок
	
	
	
	

	
	Дискотека
	
	
	
	

	
	Киноклуб/просмотр ТВ
	
	
	
	

	
	Настольные игры
	
	
	
	

	
	Посещение библиотеки/чтение книг
	
	
	
	

	
	Прогулки (ежедневно)
	
	
	
	

	
	Др. _____________________
	
	
	
	

	Трудотера -пия
	Внутри лечебного отделения
	
	
	
	

	
	Вне отделения
	
	
	
	

	Физические упражнения/зарядка
	
	
	
	

	Всего занятий
	
	
	
	


Результат реабилитации (клинический) (нужное подчеркнуть):

	выздоровление, улучшение, незначительное улучшение, без изменений, ухудшение

Трудоспособность после реабилитации (нужное подчеркнуть): восстановление полное, восстановление частичное, без восстановления, сохранена.
Рекомендации: продолжение реабилитации в амбулаторно-поликлинических (стационарных) условиях: психообразование, психокоррекцию, психотерапию, трудотерапию, тренинговую и др. (подчеркнуть/дополнить) _________________________________________


Ф. И.О. и подпись медсестры по реабилитации _________________/ ____________/

Ф.И.О. и подпись врача реабилитационного отделения ________/___________/ 

Приложение 4
к приказу Министерства здравоохранения

Республики Беларусь

10.12.2014 N 1300

Форма ____

ЖУРНАЛ

учета пациентов, на которых заполняется индивидуальная программа

медицинской реабилитации пациента

	Дата
	N п/п
	Ф.И.О. пациента
	N медицинской карты амбулаторного больного или адрес пациента
	Диагноз
	Дата начала данного курса медицинской реабилитации
	ВН до реабилитации
	Эффект реабилитации
	Трудо-спо-соб-ность

	
	
	
	
	
	
	
	по ФК
	клинический
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


Приложение 5
к приказу Министерства здравоохранения

Республики Беларусь

10.12.2014 N 1300

Форма _____

ЖУРНАЛ

учета пациентов, на которых составляется план медицинской реабилитации

пациента

	Дата
	N п/п
	Ф.И.О. пациента
	N медицинской карты амбулаторного больного или адрес пациента
	Диагноз
	Дата начала данного курса медицинской реабилитации
	ВН до реабилитации
	Результат реабилитации (клинический)
	Трудоспособность

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


