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Психиатрия
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Психиатрия — это слово греческого происхождения (от «психе» — душа, «иатреиа» — лечение). 
Современная психиатрия — это целая наука о проявлениях, этиологии и патогенезе различного рода психических заболеваний, их лечении, предупреждении, а также организации помощи. В область исследований и изучения психиатрии входят психозы, неврозы и психические изменения, которые могут наступать при соматических болезнях. 
Сегодня психиатрия является неотъемлимой частью медицины — медицинской специальностью. В процессе длительного развития в ее составе образовался ряд отдельных отраслей: психиатрия взрослых, детская психиатрия, военная психиатрия, судебная психиатрия, психиатрическая экспертиза, организационная психиатрия (методы и формы психиатрической помощи, статистические исследования), психогигиена и психопрофилактика, которая занимается изучением вопросов укрепления психического здоровья населения и предупреждения психических заболеваний. 

Психиатрия, будучи самостоятельной клинической дисциплиной, неотделима от всех других специальностей медицины. При каждом заболевании страдает весь организм и в той или иной мере затрагивается психическая деятельность. Поэтому врач любой специальности всегда исследует и психическое состояние больного (сознание, настроение, поведение, отношение к своей болезни и др.). 
Отношение психиатрии к другим медицинским дисциплинам определяется тем, что психическая деятельность оказывает огромное влияние на все происходящие в организме процессы. При неблагоприятных условиях глубокие нарушения этих процессов могут возникнуть исключительно как результат расстройства психической деятельности. 

В то же время психотерапия, т. е. использование психического воздействия как лечебного средства, может играть существенную роль при лечении целого ряда патологических состояний. 
Любые терапевтические мероприятия в той или иной степени неразрывно связаны с влиянием на психику. Однако исследование психопатологических расстройств и проведение психотерапевтических мероприятий возможны лишь при достаточной подготовке в области психиатрии. 
Обычно в медицинской практике психическое заболевание первоначально распознается или подозревается не психиатром, а врачом другой специальности, чаще всего терапевтом. Это налагает на терапевтов и врачей других профилей ответственность за раннюю диагностику психической болезни, которая во многом определяет дальнейшую судьбу больных. 

Вот почему знание психиатрии необходимо для врача каждой специальности. Существенное значение в изучении этой науки имеет то обстоятельство, что психиатрия играет большую роль в формировании материалистического мировоззрения врача. 


Психиатрия и психология в древности
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Современное понимание психиатрии пришло не сразу,— она прошла длинный исторический путь развития. Вид, форма психиатрической помощи населению, так же как и направления научных исследований, зависят от уровня развития материальных условий жизни общества и находятся под действием господствующей в данном обществе идеологии. В борьбе различных теорий в области психиатрии находит свое отражение борьба прогрессивного и реакционного в общественной идеологии. 
За годы развития Советского государства широко развернулась и квалифицированная помощь психически больным: создано много благоустроенных психиатрических больниц, впервые в стране организована большая сеть психоневрологических диспансеров, во много раз увеличился штат врачей-психиатров, создано значительное число кафедр психиатрии и научных институтов, а в них неизмеримо (по сравнению с прошлым) возросло количество научных и преподавательских кадров, ведутся глубокие научные исследования в различных областях психиатрии, проводится систематическая работа по трудоустройству психически больных и т. д. 

Организация разветвленной сети психиатрических учреждений обеспечивает оказание своевременной и квалифицированной помощи всем нуждающимся в ней больным, а разработка и широкое внедрение активных методов лечения, характерные для советской психиатрии, позволили ликвидировать терапевтический нигилизм. 

Истоки психиатрии, как и всей медицины, относятся к глубокой древности. Психиатрия начала зарождаться в эпоху общинно-родового строя, когда материальные условия жизни в первобытном обществе достигли известной степени развития. 

Лишь постепенно, на основе развития производительных сил в первобытной общине, по мере роста ценности каждого человека в коллективном труде, в человеческом сознании создаются стимулы взаимопомощи при болезнях с использованием и применением тех или иных природных средств, имеющих целебные свойства. 

О применении этих целебных средств дают нам ясные представления древние источники, относящиеся к медицине Китая и Индии, Ассирии и Вавилона, Египта и Иудеи (за тысячи лет до нашей эры), и источники, относящиеся к медицине античной Греции и Рима (за несколько столетий до нашей эры). В период первобытного анимизма человек, подмечая закономерности физических явлений, но не умея их объяснить, наделял стихийные силы природы сверхъестественной, божественной властью. В классовом обществе, возникшем в рабовладельческую эпоху, дуализм стал основой всех религиозных систем, противопоставивших материальному познанию мира и его закономерностей религиозную фантастику о божественном сотворении человека, о бессмертии души, о греховности земного бытия и райском блаженстве загробной жизни. 

Так зародилась непримиримая борьба между материализмом, в основе которого лежит реальное познание природы, и идеализмом, возникшим на почве первобытного анимизма, религиозной мистики, пытающимся отстоять псевдонаучное противопоставление психики человека всей остальной природе. 
Из всех областей медицины долгое время наиболее удобной почвой для развития идеалистических представлений была именно психиатрия, поскольку расстройства человеческой психики рассматривались в отрыве от ее материальной (телесной) основы и, в частности, мозга. 
К наиболее древним источникам, в которых содержатся сведения о психических заболеваниях, относятся египетские папирусы, китайские и индусские священные книги, библия и др. 
В папирусах можно найти указания, что медицина Древнего Египта, за 4000—3000 лет до нашей эры, носила характер священного культа и была сосредоточена в руках жрецов. С лечебной целью применялись молитвы, заклинания, торжественные процессии в храмах. Нередко больные после подготовительных молитв и жертвоприношений подвергались храмовому сну — инкубации. По характеру сновидений во время этого сна жрецы делали заключения о болезни и средствах лечения. 

Из индусских священных книг, описывающих эпоху за 1500 и более лет до нашей эры, видно, что в Индии лечение психических болезней находилось в руках жрецов-браминов, которые занимались изгнанием бесов, «вселявшихся» в больных. 
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Глубоко и всесторонне обобщил накопленный древней медициной опыт знаменитый врач Гиппократ (460—377 или 356 г. до и. э.), живший в период высшего расцвета древнегреческой культуры. Он был современником известного философа-материалиста Демокрита и разделял его взгляды. Гиппократ строил медицину не на предвзятых умозрениях религиозно-мистического характера, что было характерно для древних систем жреческо-храмовой медицины, а на непосредственном врачебном опыте и наблюдениях. Поразительны для этой эпохи были утверждения Гиппократа, что человек неразрывно связан с окружающей его внешней средой и что поэтому врачу всегда надо принимать во внимание условия жизни больного. Сочинения Гиппократа не содержат систематического изложения учения о психических болезнях. Он часто говорит о меланхолии и мании, отмечает связь эпилепсии с душевными болезнями, указывает, что меланхолия может переходить в эпилепсию и т. д. Гиппократ выделял людей, стоящих на грани помешательства и здоровья, указывая, что они не душевно больные, но раздражительны, гневливы, ворчливы или безучастны и замкнуты. Их нервная система расстраивается при самых незначительных заболеваниях и травмах. Гиппократ утверждал, что помешательство — болезнь мозга, имеющая физические причины, а не ниспосылаемая богом, что в возникновении душевных болезней играют роль наследственность, волнения, истощения, аменореи, большие кровопотери, роды, отравления, травмы, старческий возраст. 
Гиппократ смотрел на душевные болезни как на излечимые в большинстве случаев. В качестве лечебных мероприятий он рекомендовал покой, диету, ванны, холодные обливания, легкий моцион, гимнастику, рвотные и слабительные средства. 

Гиппократ выдвинул идею о темпераментах человека; он выделил четыре темперамента: сангвинический, флегматический, холерический и меланхолический. Эта классификация темпераментов не потеряла своего значения и до сих пор. 

После Гиппократа выдающимися врачами и исследователями в области психиатрии были Герофил и Эразистрат (александрийская школа), Цельс, Архиген, Артей, Соран и знаменитый Гален (психиатрия Древнего Рима). Развитие психиатрии от Гиппократа до Галена охватывает пять столетий. В этот период античная культура переживала глубочайший кризис в связи с острыми классовыми противоречиями рабовладельческого строя. 

Центр тяжести древнегреческой культуры в области медицины и психиатрии переместился в начале этого периода в Александрию, где значительное развитие получила анатомия; изучение ее велось на человеческих трупах, что запрещалось в Греции. 

В Александрии жил Герофил, который, согласно преданию, рассматривал мозг как центральный орган всей нервной системы и установил различия между чувствительными и двигательными нервами. Его современник Эразистрат описал слуховой, зрительный и другие черепные нервы. 

Исследования нервной системы при всех их несовершенствах были одним из главных достижений александрийской медицины. 

Первым римским авторов!, освещавшим вопросы психиатрии, был Авл Корнелий Цельс, живший в конце I — начале II века нашей эры. Он не был врачом, но, обладая всесторонним развитием, составил многотомную энциклопедию своей эпохи по вопросам философии, военного дела сельского хозяйства и медицины. Энциклопедия Цельса дает в сжатой форме некоторую систему в учении о душевных болезнях. Цельс различал три вида безумия: 

1) френит — острое заболевание, сопровождающееся лпхорадкой, с разнообразными картинами расстройства душевной деятельности; 
2) меланхолию, которая овладевает человеком на более долгое время; 3) галлюцинации (обманы восприятий) и бред (обманы мысли). Такие больные опасны. Цельс учил, что, когда на больных не действуют уговоры и лекарства, нужно применять голод, связывание, побои. Следование последним рекомендациям, очевидно, влекло за собой только новые страдания психически больных. Картины психических заболеваний подробно описывает Соран, труды которого получили широкую известность благодаря переводам на латинский Целия Аврелиана. Он развивает учение о мании и меланхолии, обращает внимание на необходимость дифференциального распознавания заболеваний, придавая при этом серьезное значение исследованию пульса. Особой заслугой Сорана надо считать его гуманные наставления по уходу за психически больными с применением постельного режима, в том числе и для возбужденных больных. 
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Краткий обзор развития психиатрии древнего мира показывает, что и она достигла некоторых успехов. Однако огромным тормозом на этом пути было то, что под влиянием религии и идеалистической философии вся психическая жизнь человека искусственно отрывалась от общих закономерностей материального мира и исключалась из объективного исследования и познания. 
С возникновением христианства дуализм стал его основой в форме противопоставления временной и «грешной» (телесной) жизни на земле вечной и блаженной жизни души в царстве небесном. В Евангелии гораздо чаще, чем в других источниках, говорится о душевнобольных как о бесноватых и одержимых. Христос, как видно из Евангелия, «изгонял» злых духов из больных, причем иногда больные приходили к нему целыми группами. Это свидетельствует о том, что в неустойчивое, переломное время, несомненно, были психические эпидемии, вероятно, типа истерических реакций. С распространением христианства взгляд на психически больных как на одержимых укоренился и получил распространение во всех странах Западной Европы. Этому способствовало то, что психически больные содержались преимущественно в монастырях, находившихся в руках невежественного духовенства и монахов. Над наукой тогда тяготела теология: объяснение явлений природы черпали в священных книгах и мертвой схоластике, в откровениях древнего писания и истолковании церковных авторитетов. 

Во второй половине средних веков Западная Европа вступила в один из мрачных периодов своей истории, когда католицизм в ответ на возрождение материалистической философии, наук и искусств начал бесчеловечный террор для сохранения своего авторитета и власти. Поворотным пунктом, с какого начался этот период, принято считать буллу — послание папы Иннокентия VIII (1484), которая предписывала разыскивать и привлекать к суду людей, отдавших себя во власть демона (к ним причислялись и психически больные). Несомненным доказательством виновности служило «чистосердечное признание обвиняемых», которое добывалось почти всегда, так как немногие выдерживали изощренные пытки в застенках «святой» инквизиции. Многочисленные признания начинали казаться достоверными фактами и создавали атмосферу коллективной внушаемости, способствуя широкому распространению «демономаний» в различных проявлениях. Среди женщин, особенно в женских монастырях, эти демономаний на почве царившего среди духовенства разврата принимали формы массовых истерических эпидемий. Трудно сказать, сколько людей (в том числе и психически больных) погибло на «священных» кострах инквизиции, но надо думать, что количество этих жертв было не меньше, чем в кровопролитных войнах того времени. 

Несмотря на все ужасы пыток и страх перед казнями, эпидемии одержимости распространялись с такой силой, что в начале XVI столетия папа Юлий II приказал инквизиции усилить репрессии по отношению к лицам, исповедующим культ дьявола, а папа Адриан VI подтвердил буллы Инно-кентия VIII и Юлия II и приказал доминиканскому ордену искоренить всех колдунов. Во исполнение этого предписания святейшего папы в одном только округе Кома в течение нескольких лет сжигалось ежегодно до 1000 «колдунов» и «колдуний» (и среди них огромное число психически больных). 

Лютеранство, несмотря на серьезные распри с католицизмом, занимало по отношению к психически больным ту же позицию, что лишний раз подчеркивало равнозначную социальную сущность этих вероучений. «По моему мнению, — говорил Лютер, — все умалишенные повреждены в рассудке чертом. Если же врачи приписывают такого рода болезни причинам естественным, то происходит это потому, что и они не понимают, до какой степени могуч и силен черт». По отношению к колдунам и ведьмам Лютер рекомендовал самые радикальные меры: «Их необходимо без промедления казнить смертью, я сам стал бы охотно их жечь», — говорил он. 

Однако процесс развития производительных сил, совершавшийся в недрах феодального строя и отражавшийся самыми разнообразными путями в практике общественной жизни, был основной движущей силой, способствовавшей возрождению материалистических тенденций в философии, науке, в том числе и в медицине. 

Италия (Флоренция) в этот период дала миру Петрарку, Бокаччио, Леонардо да Винчи, Микеланджело, Савонаролу, Маккиавелли и других титанов научной мысли и художественного творчества. 
Решительный сдвиг в общественном сознании и отношении к психически больным начался в период уничтожения феодального строя и диктатуры церкви, особенно под влиянием французской революции 1789 г. Горячими пропагандистами гуманного отношения к «помешанным» выступили известный хирург Тенон (Франция) и Тьюк (Англия). 
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Заслуженную славу реорганизатора психической помощи приобрел Пинель, директор Парижского приюта Бисетр. Он добплся разрешения Кутона, ближайшего сподвижника Робеспьера, снять с психически больных сковывавшие их железные цепи. 
Последователь Пинеля и его ученик Эскироль в своем труде «О душевных болезнях» дал описание клинических картин психозов и элементарную их классификацию, которая явилась основой для дальнейшего развития психиатрии как науки. 
Современник Эскироля Бейлл в 1822 г. опубликовал первое описание клинической и патологоанатомической картины прогрессивного паралича как особой нозологической формы, что имело огромное принципиальное и практическое значение. 

Первая половина XIX столетия дала Франции ряд талантливых психиатров, способствовавших развитию научной и практической психиатрии. Они продолжали и развивали прогрессивные идеи Пинеля. 

В Англии талантливым последователем Пинеля был Конолли, крупнейший психиатр, обосновавший принцип «по roestraint» (принцип нестеснения) и практически начавший проводить его в жизнь. 

В Германии в силу ее промышленной и культурной отсталости в то время господствовала идеалистическая философия и мистика (Кант, Гегель, Шеллинг, Фихте). Под влиянием этой философии среди психиатров сложилась реакционная школа «психиков» (Гейнрот, Иделер, Бенексс), исходивших из средневековых представлений о роли демонических начал — «зла», «греха» и т. п.— в возникновении психических болезней. 

Убежденные в необходимости «исправлять» психически больных, «психики» способствовали распространению своеобразной механизированной «психотерапии», при которой больные по существу подвергались пыткам с применением смирительных камзолов, вращающихся клеток, неожиданных ледяных обливаний и т. д. 

Противоположностью школы «психиков» явилась существовавшая почти в то же время школа «соматиков» (Нассе, Якоби, Фридрейх и др.), представители которой считали, что в основе психических болезней лежат материальные изменения в организме. 

На новую и более высокую ступень в смысле внедрения материалистических тенденций продвинули психиатрию научные исследования крупного немецкого психиатра Гризингера (1817—1868). Он дал по существу первое в Западной Европе научное систематическое изложение учения о душевных болезнях с общесоматических позиций и способствовал повороту психиатрии в сторону материалистических концепций. С Гризингера начинается приобщение немецкой психиатрии к практическим мероприятиям по организации психиатрической помощи, проводившимся передовыми английскими и французскими психиатрами. Сам Гризингер был последовательным сторонником принципов Конолли и энергично претворял их в жизнь. 

В Германии после Гризингера под влиянием известного патологоанатома Рокитанского, а позже Рудольфа Вирхова делались упорные попытки построить психиатрию на анатомической основе, по принципам строгой локализации процессов в мозгу (Мейнерт, 1833—1892; Вернике, 1848— 1905). 
Современник Гризингера, известный французский психиатр Морель (1809—1872), подошел к изучению психических заболеваний с точки зрения их этиологии. Он пришел к выводу, что основной причиной душевных расстройств является наследственная отягощенность, прогрессирующая от поколения к поколению. Он полагал, что болезни, особенно такие, как туберкулез, сифилис, алкоголизм и др., являются факторами, которые на-следственно отягощают психику последующих поколений и, суммируясь, ведут от нервности через психопатию к психическим болезням, а в дальнейшем к идиотизму и вырождению. При этом Морель не учитывал социальных причин общей и психической заболеваемости. 
Ошибочность этих позиций Мореля в психиатрии была значительно усилена и углублена его последователями: Маньяном (1835—1916) во Франции, Крафт-Эбингом (1840—1902) в Германии, Ломброзо (1836— 1909) в Италии и Чижем в России. Так Маньян считал характерным для вырождающихся неприспособленность к борьбе за существованпе, легкость реагирования психопатическими вспышками на тяжелые жизненные ситуации. 
Теории вырождения, дегенерации, наследственно обусловленных дефективностей и т. п., в ряде капиталистических стран до настоящего времени использовались реакционными кругами для оправдания «учения» о полноценных и неполноценных расах и других реакционных концепций. 
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Существенные изменения в развитии зарубежной психиатрии внесла деятельность виднейшего психиатра Эмилия Крепелина (1856—1926). 
В отличие от Мейнерта и Вернике, которые на первый план выдвигали вопросы анатомической основы и узкой статической локализации психозов, Крепелин придавал преимущественное значение клиническому изучению психических заболеваний. На основе тщательного клинического изучения течения н исходов психических заболеваний Крепелин построил новую их классификацию, в которой основными нозологическими формами 
были раннее слабоумие и маниакально-депрессивный психоз. 
Нозологические принципы, примененные Крепелином, сблизили психиатрию с общей медициной и способствовали внедрению в практику психиатрических учреждений общесоматических принципов исследования терапии и ухода за больными. 

Однако основное положение Крепелина — подразделение психических заболеваний по заранее предопределенному исходу — сближало его общие психиатрические воззрения с позициями фатальной обреченности психически больных в духе Мореля и его последователей. В этой связи находят объяснение и те явно реакционные взгляды, которые развил Крепелин, рассматривая как «индуцированные психозы» проявления протеста и борьбы против устоев капитализма. 
Учение Крепелина о раннем слабоумии было расширено известным швейцарским психиатром Блейлером, который впервые назвал это заболевание шизофренией. Примерно в это же время в немецкой психиатрии появляется ряд реакционных направлений, возглавлявшихся Фрейдом и Ясперсом. Так, Фрейд считал, что в основе психической деятельности лежит «подсознательное», причем основным фактором, формирующим психику, является будто бы половой инстинкт. Эта теория в настоящее время пользуется наиболее широким распространением в США п ряде других стран. Философ — психиатр Ясперс, будучи идеалистом, признавал непознаваемость многих психических явлений, в основе психиатрии, по его мнению, лежит наука о «духе». Узколокалистическое направление в психиатрии, так называемое психоморфологическое, развивал Клейст, который, изучая травматические повреждения мозга, пытался найти строго определенные центры в нем для отдельных симптомов заболевания. Клейст разработал свою карту мозга, где, в частности, фигурирует центр «общественного "Я"». Очевидно, что подобная точка зрения не может быть принята современной наукой. 

Приведенное рассмотрение развития психиатрии в различных странах, естественно, не охватывает всего сложного процесса становления ее как науки и применения ее достижений в практической работе психиатрических учреждений. В каждой стране научная мысль и практика вносили в этот длительный, сложный и многогранный процесс свой вклад. В этой связи представляется необходимым проследить основные этапы развития нашей отечественной психиатрии, к чему мы и переходим. 

В Киеве еще в X веке уже существовала организация призрения «нищих, странных и убогих людей». Церковным уставом князя Владимира (980—1015) на церковь возлагалась обязанность устраивать в городах гостиницы — странноприемницы, сиротские, вдовьи дома и больницы, причем на это определялась «десятина» (т. е. 10% княжеских доходов). Одновременно привлекались на это и средства населения. 

Среди монахов Печерского монастыря упоминается Григорий — «чудотворец», который «исцелял бесных и имел дар внушать то, что он хочет, помимо воли тех, кому он давал внушение». Таким образом, очевидно, что «бесные», т. е. беспокойные психически больные, получали помощь в монастырях; спокойные же слабоумные больные, несомненно, входили в группу «странных и убогих». 

К концу XI века призрение больных в монастырях, в частности в Киеве, достигло, по-видимому, значительных размеров. Среди монастырских строений имелась уже «крепкая темница» для злых еретиков и беспокойных психически больных. 

Если учесть, что первое психиатрическое учреждение в Германии открылось лишь в конце XIII века, а в лондонский Бедлам (Вифлеемский монастырь) психически больных стали принимать лишь с 1400 г., то очевидно, что призрение душевнобольных в Киевской Руси возникло раньше и было поставлено лучше, чем в Западной Европе того времени. Судный закон князя Владимира содержит ряд статей о психически больных. В главе «О завещании», например, имеется указание, что завещатель должен быть в здравом уме и твердой памяти. Закон запрещает допускать «свидетельствовать на суде несовершеннолетних, рабов, глухих, немых, бесных и блудников». 

Весьма характерна терпимость, с которой славяне относились к душевнобольным, а также к чародеям и волхвам. Если Судный закон Владимира еще предписывает смертную казнь (через сожжение) волхвам и чародеям, то в церковном уставе Ярослава Мудрого (988—1054) за «чародейство, волхование или зелейничество» определяется лишь штраф, .а в духовных поучениях рекомендуются меры убеждения: «Занимающихся чародейством необходимо наставлять не раз, не дважды, но непрерывно, пока узнают и уразумеют истину, а при закоренелости их действовать и телесными наказаниями, но не проливать крови». 

Эти и многие другие факты говорят о высоком для того времени уровне развития психиатрических мероприятий. На пути к дальнейшему культурному развитию России громадным препятствием была не духовная диктатура церкви, как в Западной Европе, а татаро-монгольское иго. На несколько столетий Россия стала для Западной Европы заслоном от монгольского рабства, но при этом, принимая все удары на себя, она не только не получала от Западной Европы помощи и поддержки, а, наоборот, должна была отбиваться еще и от немецких рыцарей, и от польских панов, за спиной которых стоял Ватикан, стремившийся любыми средствами прибрать к своим рукам Россию. В силу этих причин бурное и успешное развитие киевской культуры приостановилось. Однако общность языка, общественного уклада и национальных устремлений всех русских племен обеспечила, несмотря на тяжесть татаро-монгольского ига, возрождение русского государства под централизованным руководством Москвы. 

В 1551 г. на «Стоглавом соборе», созванном царем Иваном IV, была признана необходимость попечения о нищих, больных и в том числе о тех, что «одержимы бесна» и «лишены разума». «Бесных» п «лишенных разума» решено было помещать в монастыри, чтобы им «не быть помехой для здоровых» и «получать вразумление или приведение в истину». Конечно, среди душевнобольных имелись и такие, которые «удручали жизнь смиренных жителей», в отношении которых принимались меры в государственном порядке, но ничего подобного буллам папы Иннокентия VIII, Юлия II и Адриана VI в России не было. 

Следующей серьезной попыткой регламентировать положение и призрение душевнобольных были указы Петра I. Наиболее существенны из них два: первый указ от 16 января 1721 г. предлагал учрежденным магистратам устраивать «смирительные дома и госпитали». Второй указ от 
5 сентября 1722 г. предписывал: «...сумасбродных и под видом изумления бывающих, каковы наперед сего акти бы для исцеления посылались в монастыри, таковых отныне в монастыри не посылать». 

Опираясь на эти петровские приказы, Синод и монастыри начали отыказываться от приема душевнобольных, но так как специальных заведений для них не было, Синоду уже в 1727 г. было запрещено ссылаться на петровский указ об отмене направления больных в монастыри. 
Некоторые монастыри уделяли психически больным большое внимание. Например, Новгородский митрополит Ион еще в 1706 г. построил в Колмовском монастыре, под Новгородом, дом для подкидышей и инвалидную больницу, куда помещали и психически больных. Таким образом, самым старым психиатрическим учреждением в России надо считать Колмовскую психиатрическую больницу, существовавшую более 200 лет. 

Вопрос об отмене направления душевнобольных в монастыри вновь был поднят в 1761 г., когда Петр III наложил следующую резолюцию по делу о больных князьях Козловских: «безумных не в монастыри отдавать, а построить на то нарочитый дом. Как обыкновение в иностранных государствах учреждены долгаузы». В 1762 г. Екатерина подтвердила это ука-зание, но так как постройка «нарочитого дома» из года в год откладывалась, то в 1766 г. было дано предписание всех сосланных в разные монастыри колодников «...свести... в Спасо-Ефимовский монастырь в Суздаль, определив для смотрения за ними воинскую команду». При этом предписывалось «сосланных в монастырь колодников содержать нескованными, караульным же поступать без употребления строгостей; поелику они люди, в уме поврежденные, то с ними обращаться с возможной почеловечеству умеренностью». 

Вопросом о строительстве долгаузов в дальнейшем занималась особая комиссия Академии наук. Видимо, по ее указаниям в Петербурге началось строительство первого русского долгауза «для пользования сумасшедших», 
06 открытии которого было объявлено 6 мая 1779 г. Долгауз состоял из шести маленьких деревянных зданий, расположенных в том месте, где спустя 3 года (1782) была заложена каменная Обуховская больница, отделением которой и стал дом умалишенных. В 1776 г., т. е. раньше, чем в Петербурге, открылся долгауз в Риге. В Москве в 1776 г. была открыта Екатерининская больница, имевшая «до 124 больных и 26 сумасшедших».. Вслед за Москвой и Петербургом начали открываться дома для умалишенных в крупных губернских 
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В России в 1775 г. было издано «Уложение о губерниях», предусматривавшее учреждение приказов общественного призрения для заведования «бого угодными» заведениями, в состав которых включались наряду с общими больницами, богодельнями, рабочими, смирительными домами дома умалишенных. Об организации домов для умалишенных в «Уложении о губерниях» говорится следующее : «В рассуждении установления и надзирания дома для умалишенных Приказу... надлежит иметь попечение, чтобы дом избран довольно просторный и кругом крепкий, чтобы утечки из него учинить не можно было. Такой дом снабдить нужно пристойным, добросердечным, твердым и исправным надзирателем и нужным числом людей для смотрения, услужения и прокормления сумасшедших, к чему нанимать можно или из отставных солдат, добрых и исправных, или же иных людей за добровольную плату, чтобы обходились с сумасшедшими человеколюбиво, но притом имели за ними крепкое и неослабное во всякое время смотрение, чтобы сумасшедшие сами себе и никому вред не учинили и для этого держать сумасшедших по состоянию сумасшествия или каждого особо закрытым или же в таком месте, где от него ни опасности, ни вреда учинить не может, и приложить старание к их излечению. Сумасшедших неимущих принимать безденежно, а имущих... не инако, как на годовую плату на содержание, присмотр и на приставников». 

На деле приказы и открытые ими «богоугодные» учреждения далеко не удовлетворяли нужд населения. Дома для умалишенных, за немногими исключениями, пользовались недоброй славой «желтых домов»; они постоянно были переполнены, хотя в первой половине XIX века строительство домов для умалишенных значительно увеличилось. Так, в 1809 г. был открыт Московский долгауз, впоследствии Московская Преображенская больница, сыгравшая большую роль в развитии отечественной психиатрии. 

В домах для умалишенных призревалась лишь незначительная часть больных, причем по мере переполнения этих домов условия содержания в них становились все более тяжелыми. Широкое применение в это время получили меры стеснения больных: горячечные рубашки, смирительные камзолы, привязывание и даже цепи. 
(В Западной Европе в конце XVIII и начале XIX века отношение к психически больным было не лучше, если не хуже.) 

Образцовой по тому времени в России была психиатрическая больница «Всех скорбящих», построенная под Петербургом в прекрасном имении Потемкина. Благодаря усилиям Ф. И. Герцога, крупного психиатра того времени, она стала одним из лучших психиатрических учреждений Европы. Устав для больницы был разработан известным в то время психиатром И. Ф. Рюлем; в этом уставе на первое место выдвигалась лечебная роль больницы. 

Несмотря на большие недостатки психиатрической помощи населению в период приказов общественного призрения, т. е. в последнюю четверть XVIII и первую половину XIX века, надо сказать, что организация психиатрической помощи в этот период все же значительно расширяется; создаются специальные больницы, запрещаются меры стеснения психически больных, развертывается лечебная работа и начинаются серьезные научные исследования в области психиатрии. 
Под влиянием материалистических идей М. В. Ломоносова и А. Н. Радищева, их последователей А. И. Герцена, В. Г. Белинского и др., а также передовых материалистических идей отечественного естествознания и медицины прогрессивная психиатрическая мысль и практика начинают развиваться на подлинно научной основе. 

Врачами, положившими начало оригинальной русской психиатрической школе в первой половине XIX столетия, были 3. И. Кибальчич, Ф. И. Герцог, П. А. Бутковский, С. П. Завадский-Краснопольский, В. Ф. Саблер, П. П. Малиновский, Т. С. Иллинский, А. Н. Пушкарев и др. 
Зиновий Иванович Кибальчич (1772—1831) в 1806 г. защитил диссертацию в Московском университете и с 1811 по 1928 г. работал врачом-психиатром. Он дал первое описание Московского долгауза — будущей Преображенской больницы. В этом описании не упоминается о мерах стеснения. Это не значит, конечно, что их не было, но, видимо, они не нашли широкого применения, что объясняется глубоко гуманистическими взглядами 3. И. Кибальчича в вопросах лечения и ухода за психически больными. 

П. А. Бутковский {1801—1844) в своей докторской диссертации, изданной в 1834 г., выступает как материалист, указывая, что основой психической деятельности являются ощущения. 
Преемником 3. И. Кибальчича в Преображенской больнице был В. Ф. Саблер, проработавший в ней свыше 40 лет (с 1828 по 1870 г.). При нем больница стала подлинным центром не только передовой психиатрической практики, но и научной работы. В. Ф. Саблер добился радикальной перестройки в управлении больницей, гуманного обращения персонала с больными, подчинил лечебным целям и врачебному влиянию весь распорядок в больнице, организовал на широкой основе занятия больных трудом. Он подчеркивал, что привлечение больных к труду должно иметь прежде всего лечебные цели. В. Ф. Саблер большое внимание уделял изучению этиологии психозов. Он выдвинул концепцию о значении психозов как защитных реакций организма. 

Весьма важны наблюдения п мысли Саблера о соотношении психических и соматических болезней, а также о «разрешении психозов через критические телесные заболевания», в частности о роли некоторых инфекционных заболеваний в течении ряда психозов. Эти наблюдения были использованы при лечении прогрессивного паралича прививкой тифа отечественным психиатром А. С. Розенблюмом, опередившим на 40 лет предложение Вагнера Яурегга лечить прогрессивный паралич малярией Плаута — возвратным тифом. 

Б 1847 г. вышло оригинальное русское руководство по психиатрии П. П. Малиновского, написанное на уровне передовых научных воззрений того времени. Согласно определению Малиновского, «помешательство есть нервная болезнь, в которой отправление мозга изменяется так, что при кажущемся телесном здоровье душевные способности... проявляются неправильно». 

Современником П. П. Малиновского был психиатр-материалист Т. С. Иллинский. Он устанавливает, что причины психических заболеваний нужно искать в общественных условиях, сущность же психических расстройств находится в связи с изменениями мозга, который является «главным двигателем нашего тела». Т. С. Иллинский резко отрицательно относился к терапевтическому нигилизму в психиатрии и решительно требовал гуманного отношения к психически больным. 
Передовым отечественным психиатром первой половины прошлого века был Ф. И. Герцог (1785—1853). Психические болезни он считал расстройствами нервной системы. Он придавал огромное значение исследованиям соматического состояния при психических заболеваниях. Решительно отвергая дуализм, Ф. И. Герцог утверждал, что «душа не может быть представлена раздельно от тела». Определенное значение он придавал наследственности, но в отличие от многих зарубежных психиатров не считал ее фатальной. 

Преподавание психиатрии на медицинских факультетах университетов началось задолго до организации самостоятельных кафедр. Есть основания считать, что первым преподавателем основ психиатрии в Московском университете был молодой русский ученый С. Г. Зыбелин, приступивший в 1765 г. к чтению курса общей и практической медицины, патологии, химии, рецептуры и врачебного веществословия. В этот курс, несомненно, входили и сведения о нервных и душевных болезнях. С 1809 по 1831 г. кафедру патологии, терапии и клиники в Московском университете занимал М. Я. Мудров, а с 1831 по 1835 г. — И. Е. Дядьковский. В читаемом курсе они излагали и основы психиатрии. С 1834 по 1844 г. психиатрию на медицинском факультете Харьковского университета преподавал доктор медицины П. А. Бутковский. Самостоятельная кафедра психиатрии была организована в 1857 г. в Военно-медицинской академии в Петербурге, а в 1887 г. — в Московском университете. 
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Русская психиатрия уже в первой половине XIX века шла своим собственным путем, стремясь развивать физиологическое направление. Это направление, как и психиатрия в целом, получило дальнейшее развитие в трудах передовых отечественных психиатров второй половины XIX столетия. Это время принято считать периодом земской психиатрии. 
Земская психиатрия охватывает период от падения крепостного права (1861) до Великой Октябрьской социалистической революции (1917). С падением крепостничества резко усилилось развитие производительных сил страны и промышленного капитализма, появился пролетариат, возникло и начало расти рабочее движение. Полоса реформ 60-х годов по «освобождению» крестьян, введению гласного суда, земского «самоуправления» и пр. отражала возрастающую активность и борьбу народных масс. 

Среди земских психиатров было много прекрасных организаторов земских и городских психиатрических больниц. Они с огромным энтузиазмом развивали больничное дело, догнав и во многих отношениях опередив в этой области Западную Европу. Талантливыми и известными земскими психиатрами были Андриолли, В. Р. Буцке, В. И. Яковенко, Л. А. Прозоров и многие другие. Были созданы новые формы организации психиатрической помощи, выдвинуты идеи профилактики психических болезней, приближения психиатрической помощи к населению, введены новые формы ухода за больными. Во всех больницах вводится система нестесненпя. 
Наряду с новыми психиатрическими больницами многие земства в 90-х годах XIX и в начале XX столетия создали психиатрические земледельческие колонии (Тверское, Вологодское, Воронежское, Екатеринославское, Нижнегородское, Рязанское, Саратовское земства и др.), а в дальнейшем стали на путь организации городского и деревенского патронажа (передача в семьи спокойных хронических больных с оплатой их содержания земством) и т. д. 
В крупных городах открываются психиатрические клиники. Начинают выходить два специальных научных журнала. Организуется и проводится первый съезд психиатров (1887), имевший большое значение в развитии отечественной психиатрии. 

Во второй половине прошлого столетия русская медицина дала мировой науке плеяду таких крупнейших ученых, как Н. И. Пирогов, С. П. Боткин, Г. Я. Захарьин, А. А. Остроумов, Н. В. Склифосовский, А. Я. Кожевников, В. М. Бехтерев и др. 
Особая роль в развитии медицины принадлежит С. П. Боткину. Исходя из учения И. М. Сеченова и других отечественных ученых, С. П. Боткин создал свою знаменитую неврогенную теорию и то физиологическое, функциональное направление в медицине, благодаря которому русская медицинская наука достигла высокого развития. Теория С. П. Боткина о роли нервной системы в защите организма при развитии патологическихпроцессов легла в основу физиологического направления отечественной медицины и оказала большое влияние на развитие психиатрии в России. 

Виднейшие русские психиатры второй половины XIX и начала XX века — И. М. Балинский, И. П. Мержеевский, В. X. Кандинский, В. М. Бехтерев, С. С. Корсаков, В. П. Сербский и др. — внесли большой вклад в развитие психиатрической науки. Они заложили основы подлинно научной психиатрии. 
И. М. Балинский (1827—1902), основатель первой самостоятельной кафедры психических болезней в Военно-медицинской академии (1857), 
стремился с материалистических позиций обосновать психопатологические явления, указывая на «тщетность усилий спекулятивной философии объяснить науку душевных болезней». Он говорил о «физиологии душевной деятельности человека вообще», о «психических и соматических условиях, необходимых для правильного проявления душевной деятельности». 

Первая научная работа, выполненная под руководством И. М. Балинского, была посвящена патофизиологическому вопросу. Патофизиологический характер носили диссертационные работы И. П. Мержеевского и В. М. Бехтерева. 
В России экспериментальные анатомо-физиологические исследования нервной системы велись в то время не только в клинике И. П. Мержеевского. Профессор анатомии и гистологии Киевского университета В. А. Бец (1840— 1894) открыл и описал в 1874 г. гигантские пирамидные клетки в коре головного мозга человека и изучил область их распространения. Это открытие Беца создало базу для изучения физиологических особенностей определенных участков коры головного мозга человека. 
Во многом содействовал развитию психиатрии ученик Саблера А. У. Фрезе, профессор психиатрии Казанского университета. Его монография «Об устройстве домов умалишенных» была долгое время ценным руководством по строительству психиатрических учреждений. А. У. Фрезе принадлежит ряд научных работ, в которых он рассматривает с материалистических позиций взаимосвязь психических процессов с анатомическим строением и физиологической работой мозга. 
Выдающимся борцом за передовое физиологическое направление в отечественной психиатрии был В. X. Кандинский. Ему принадлежит большая заслуга в преодолении психоморфологического направления Мейнерта. 

Обоснование физиологического направления нашло подкрепление в замечательных исследованиях известного физиолога Н. Е. Введенского (1852—1922). 
Выдающуюся роль в развитии отечественной психиатрии и создании московской школы психиатров сыграл С. С. Корсаков (1854—1900). Его диссертация «Об алкогольном параличе» представляет собой классический труд, обогативший отечественную и мировую психиатрию и невропатологию фундаментальным исследованием нервно-психических нарушений приалкоголизме. В 1897 г. XII Международный конгресс врачей по предложению берлинского профессора Жолли постановил назвать полиневритический психоз именем Корсакова. Такпм образом, Корсаков задолго до Крепелина и независимо от него явился основоположником нозологического направления в психиатрии. 

Оригинальными были взгляды С. С. Корсакова на типы и периоды (стадии) течения психоза: психозы он понимал не в статике, а в развитии, в динамике. С. С. Корсаков дал всесторонний и глубоко принципиальный анализ всех существовавших до него классификаций психических заболеваний и стремился к перестройке психиатрии на нозологических основах. Вместе с тем Корсаков, будучи свободен от мертвого схематизма, протестует против метафизической незыблемости классификационных подразделений. Придавая большое значение вопросам этиологии и патогенеза психозов, Корсаков твердо стоит на позициях единства общесоматического и церебрального в развитии психоза, отстаивает материалистические позиции в науке. 

С. С. Корсаков выступил с критикой узколокалистических взглядов Рудольфа Вирхова и психофармакологического направления Геккеля, который развивал «клеточную теорию сознания». Физиологическая направленность исследований С. С. Корсакова исходила из принципиальных установок физиологического учения И. М. Сеченова. В течение своей непродолжительной, но яркой деятельности врача, ученого, клинициста С. С. Корсаков стремился максимально сблизить психиатрию с медициной, общей патологией н физиологией. Классическим примером в этом плане может служить отмеченное выше исследование и описание полиневритического психоза. Заслугой С. С. Корсакова как врача является его стремление к активному лечению психически больных. Он отстаивал при этом систему морального ;влияния, систему нестеснения, открытых дверей, рекомендовал в различные периоды психоза систему рабочего или постельного режима. В своем руководстве по психиатрии С. С. Корсаков посвящает целую главу профилактике психических заболеваний. 

Вокруг С. С. Корсакова группировались многочисленные передовые русские психиатры, создавшие земскую организацию лечения и призрения психически больных с ее принципами — бесплатности, нестеснения, лечения трудом и др. С. С. Корсаков был их руководителем и вдохновителем. Среди его соратников были видные научные деятели и замечательные организаторы психиатрической помощи: В. П. Сербский, Н. Н. Баженов, A. Н. Бернштейн, А. А. Токарский, С. А. Суханов, П. П. Кащенко, и др. 
С. С. Корсаков горячо протестовал против мнения некоторых русских ученых об отсталости отечественной медицинской науки. Он всегда стремился воздать должное работам отечественных исследователей и подчеркнуть их самостоятельное значение. Так, С. С. Корсаков писал из Парижа, где состоялся Международный конгресс психиатров (1889): «Для нас, русских, может быть, и то важно, что после таких конгрессов мы должны убеждаться, что по существу, по количеству знаний мы стоим нисколько не ниже, а скорее выше многих известных психиатров». А это было время, когда за границей подвизались такие крупные научные деятели, как Мейнерт, Маньян, Вернике, Крепелин и др. 

С. С. Корсаков несомненно является наиболее выдающимся представителем передовых отечественных психиатров второй половины XIX века. Он был общепризнанным главой московской психиатрической школы, которая создала новое, оригинальное направление в психиатрии и стремилась перестраивать ее на подлинно научных материалистических началах. Это направление характеризуется не только последовательным проведением в жизнь мер нестеснения психически больных, но и разработкой научной системы организации психиатрического дела, ухода за больными и их лечения, методом целостного изучения больного. Система предусматривала тщательные клинические обследования больных, в процессе которого использовались все возможные лабораторные методы. Огромное внимание при этом уделялось подготовке и воспитанию специалистов в области психиатрии и персонала, ухаживающего за больными. Уважение к личности больного, гуманизм всех мероприятий, имевших целью улучшение положения психически больных, активное лечение их являлись неотъемлемыми качествами московской психиатрической школы. Ее представителями впервые были сформулированы профилактические и психогигиенические задачи психиатрии и те меры предупреждения психических заболеваний, выполнение которых стало возможным только в условиях нашего социалистического государства. 

К этому времени значительно возросло общее количество врачей психиатров и невропатологов. Так, если на I съезде психиатров в 1887 г. присутствовало 93 специалиста, а на II съезде в 1905 г.—276 невропатологов и психиатров, то в 1912 г. число членов Союза психиатров и невропатологов, имеющих стаж не менее 3 лет, достигло уже 538. 
В последние десятилетия XIX века начинает развиваться детская психиатрия. Первое заведение для психически больных детей было основано еще в 1845 г. в Риге (частная лечебница для слабоумных и больных эпилепсией). В 1882,г. под Петербургом открывается частное «врачебно-воспитательное заведение» психиатрического типа. Но в общем детские психиатрические учреждения фактически отсутствовали. 


История развития психиатрии в России - часть 3
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В 1894 г. в Петербурге возникло специальное братство, поставившее своей целью заботу о больных эпилепсией и тяжелой олигофренией. Это братство организовало под Петербургом приют для размещения 9 детей; в последующие годы его расширили до 140 мест. В приюте стали применять лечение детей и трудовые процессы (столярная, ткацкая и швейная мастерские). В 1903 г. при этом приюте была открыта амбулатория для приходящих нервнобольных детей. В 1903 г. открывается Курское отделение братства с детским приютом на 25 мест, в 1905 г. — отделение в Москве; в последнем приют к 1914 г. расширился до 350 мест. В 1902 г. в Смоленской губернии была организована земледельческая колония на 200 больных олигофренией и эпилепсией и т. д. 
В 1907 г. проф. В. М. Бехтерев организовал при Психоневрологическом институте детскую клинику на 30—40 коек для изучения эпилепсии. В 1912 г. в Москве на Канатчиковой даче была построена больница для психически больных детей на 200 коек (как детская больница она была открыта только после войны 1914—1918 гг.). При отдельных земских психиатрических больницах открываются отделения для психически больных детей. 

Научные псследованпя в области детских психозов проводились еще И. П. Мержеевский. Первое описание психозов в раннем детстве относится к 1883 г. и принадлежит С. Н. Данилло (из клиники, руководимой И. П. Мержеевский). В дальнейшем значительно способствовали развитию детской психиатрии В. М. Бехтерев, И. А. Сикорский, Г. И. Россолимо, В. А. Гиляровский, М. О. Гуревич, А. С. Грибоедов, А. Ф. Лазурский, Ф. Д. Забугин, И. М. Присман и др. 
Однако в целом помощь психически больным детям в условиях царской России не получила необходимого развития, и положение их было крайне тяжелым вплоть до Великой Октябрьской социалистической революции. 

Психиатрическая помощь в Советском Союзе. Буквально в первые дни после Великой Октябрьской социалистической революции началось развертывание широких лечебно-профилактических мероприятий, в том числе психиатрических, на основе новых, социалистических принципов охраны народного здоровья. 
Первый центральный орган советского здравоохранения — «Совет врачебных коллегий» по рекомендации Русского союза психиатров (председателем которого был П. Б. Ганнушкин) создал психиатрическую комиссию в составе врачей-психиатров П. П. Кащенко, Л. А. Прозорова и И. И. Захарова. Эта комиссия, переименованная при организации Народного комиссариата здравоохранения в его психиатрическую секцию, поставила целью прежде всего восстановление больнично-коечного фонда и формирование кадров специалистов в области психиатрии. 

В мае 1919 г. решением Совета Народных Комиссаров содержание всех психиатрических больниц было принято на государственный бюджет. Лечение стало бесплатным. Развертывание психиатрической помощи населению начало осуществляться по единому государственному плану. 
В августе 1919 г. было проведено первое, а в 1923 г. второе Всероссийское совещание по вопросам психиатрии и неврологии. Эти совещания положили начало разработке и проведению широких профилактических мероприятий, отражавших основные принципы советского здравоохранения. Ярким выражением профилактического начала в советской психиатрии становится диспансеризация как лучший метод своевременного выявления заболеваний и оказания помощи всем нуждающимся в ней. Первый нервно-психиатрический диспансер был открыт в 1924 г. при Московском психоневрологическом институте (созданном в 1918 г.). В последующие годы организуются нервно-психиатрические диспансеры во всех крупных городах и промышленных центрах. 
Основное внимание в своей работе диспансеры уделяли учету движения заболеваемости, своевременному отбору больных, нуждающихся в стационарном лечении, изучению условий труда и быта заболевших, психогигиенической пропаганде и др. 

С первых же лет работа диспансеров была глубоко плодотворной. Они достигали многого в изучении и постановке лечения начальных форм психозов и пограничных состояний, а также в развертывании психотерапии и психогигиенических мероприятий. 
Первый Всесоюзный съезд психиатров и невропатологов (1927), рассмотрев ряд клинических вопросов психиатрии (экзогенные психозы, эпилепсия, парасифилис и др.), продемонстрировал широкое развитие научно-исследовательской работы во всех звеньях психиатрической сети страны. Вместе с тем съезд ясно показал, что возникшее в психиатрии профилактическое направление успешно развивается. 
Дальнейшая практика показала, что профилактике психических заболеваний в значительной мере способствуют психоневрологические санатории, дневные стационары и огромная сеть общих домов отдыха и санаториев, где ежегодно отдыхают и лечатся трудящиеся Советского Союза, а также широкая сеть учреждений охраны здоровья женщин и детей. 

Резко изменилась за годы революции и больничная психиатрическая помощь. Коечный фонд по сравнению с царской Россией увеличился в несколько раз. Были созданы больницы в окраинных районах, где раньше они отсутствовали. Организован ряд научно-исследовательских учреждений, в частности Институты психиатрии АМН СССР и Министерства здравоохранения РСФСР в Москве, Научно-исследовательские Институты в Ленинграде, Харькове, Тбилиси. 
Больницы обеспечены необходимыми лабораториями, лечебно-диагностическими кабинетами; в них проводятся активные методы лечения, трудотерапия и т. п. Значительно улучшен внутренний распорядок жизни психиатрических учреждений и уход за больными. Широко развернута подготовка и усовершенствованпе кадров среднего и младшего медицинского персонала. 

Значительного развития достигла почти отсутствовавшая в дореволюционной России детская психиатрическая помощь: стационарная и внебольничная. Еще в 1918 г. при Наркомздраве был создан отдел детской психоневрологии. Возникают детские школы-лечебницы, школы-санатории, санатории для трудновоспитуемых детей, школы для соматически дефективных детей, специальные психиатрические больницы, экспериментальные отделения для несовершеннолетних правонарушителей и др. 
Для детей с тяжелыми формами слабоумия (идиоты, имбецилы) создаются стационары в системе социального обеспечения; лечение и наблюдение осуществляются в нпх врачами-психиатрами. Дети с незначительно выраженной умственной отсталостью (дебилы) обучаются во вспомогательных школах Министерства народного просвещения. 

Детскую психиатрию успешно развивали Т. П. Симеон, Г. Е. Сухарева, Е. А. Осипова, А. И. Винокурова, Н. И. Озерецкий, В. П. Кудрявцева, С. С. Мухин и др. 
В 1936 г. состоялся II Всесоюзный съезд психиатров и невропатологов, который обсудил ряд актуальных вопросов психиатрии (в частности, проблемы травматических поражений нервной системы и шизофрении). Съезд показал достижения отечественной психиатрической науки в предупреждении и лечении психических заболеваний. 

Под влиянием коренных перемен в экономическом и культурном положении трудящихся нашей страны, в результате успешного социалистического строительства и активного проведения лечебных и профилактических мероприятий психическая заболеваемость начала значительно снижаться. Среди выдающихся ученых, деятельность которых особенно плодотворно развернулась после Великой .Октябрьской социалистической революции, следует отметить В. М. Бехтерева. Еще в дореволюционный период он провел фундаментальные исследования анатомии и физиологии нервной системы, изложенные в его монографиях «Проводящие пути спинного и головного мозга» (1893) и «Основы учения о функциях мозга» (1903-1907). 
Большой заслугой В. М. Бехтерева было то, что в период господства идеалистических представлений о психике он, благодаря своим клиническим и экспериментальным исследованиям по анатомии и физиологии мозга, научно обосновал концепцию о соматической основе психических заболеваний. В условиях царского самодержавия В. М. Бехтерев имел мужество заявить на съезде психиатров и невропатологов в 1911 г., что основной причиной роста самоубийства в стране являются тяжелые условия жизни народа. После Великой Октябрьской социалистической революции за одно десятилетие он провел огромную исследовательскую работу, а также подготовку научных кадров по психиатрии. Благодаря энергии В. М. Бехтерева возник ряд научно-исследовательских институтов. 

Учениками В. М. Бехтерева были М. И. Аствацатуров, П. А. Останков, В. П. Осипов, А. Ф. Лазурский, В. П. Протопопов, Р. Я. Голант и др. 
В 1948 г. состоялся III Всесоюзный съезд невропатологов и психиатров, обсудивший ряд теоретических (учение о синапсах, проблема локализации, физиологические основы психопатологии и др.) и клинических (травмы головного мозга, соматогенные заболевания нервной системы, сосудистые заболевания мозга, вопросы активной терапии психозов) проблем невропатологии и психиатрии. В съезде приняло участие более 1500 невропатологов и психиатров. Съезд показал значительные успехи советской психиатрии и невропатологии и их прогрессивное значение в развитии мировой психоневрологии. 
Особенно важно отметить, что в противоположность буржуазной западноевропейской и американской психиатрии, которая настойчиво культивировала по преимуществу метафизические, антиматериалистические теории (фрейдизм, ясперсианство, ломброзианство и др.), советская психиатрия развивалась и крепла в борьбе с этими идеалистическими извращениями, отстаивая материалистические позиции. В физиологическом обосновании этих позиций большую роль сыграли исследования И. П. Павлова. 

И. П. Павлов (1849—1936) к физиологическим исследованиям мозга приступил в 1901 г., а к изучению психических заболеваний — в 1918 г. Вооруженный колоссальным опытом десятилетий предыдущих исследований, И. П. Павлов создал учение о высшей нервной деятельности человека и заложил подлинно научные этиологические и патофизиологические основы психиатрии. Плен II. П. Павлова в области изучения психозов и неврозов успешно разрабатывались его учениками и последователями: А. Г. Ивановым-Смоленским, К. М. Быковым, Л. А. Орбели, М. К. Петровой, Н. И. Красногорским, В. П. Протопоповым и др. 

Дальнейшему успешному выяснению закономерностей сложнейшей деятельности головного мозга как в норме, так и в патологии способствовали многочисленные исследования акад. К. М. Быкова п его сотрудников в Институте физиологии имени И. П. Павлова Академии наук СССР. Эти исследования продолжаются и активно применяются в настоящее время советскими психиатрами для распознавания и лечения многих психических заболеваний. 
В последние годы учение И. П. Павлова в психиатрии развивали Е. А. Попов, А. С. Чистович, В. К. Федоров, К. И. Платонов, И. О. Нарбутович, Н. А. Татаренко, А. Д. Зурабашвили и др. 

В. П. Осипов (1872—1947), преемник В. М. Бехтерева по кафедре психиатрии Военно-медицинской академии, также немало способствовавший развитию отечественной психиатрии и ее физиологического направления, придавал учению И. П. Павлова огромное значение. 
В 1963 г. состоялся IV Всесоюзный съезд невропатологов и психиатров, обсудивший состояние психоневрологической помощи в СССР и пути ее дальнейшего развития и ряд клинических проблем, касающихся сосудистых заболеваний головного мозга, шизофрении, неврозов и психопатии, инфекционных заболеваний головного мозга, а также общие вопросы судебной психиатрии. 

В прощальной лекции, обращенной к студентам V курса, Сергей Сергеевич Корсаков в 1898 г. говорил: «Успех (в дальнейшей деятельности) несомненно будет, если вы твердо будете держаться убеждения, что получение звания врача накладывает обязанность быть в одно время и представителем науки, и представителем активного человеколюбия; если вы будете помнить, что врач никогда не может сказать: „Я знаю довольно",— врачу всегда нужно учиться, и если вы проникнитесь убеждением, что высота человека измеряется не тем, сколько благ ему дают, а тем, сколько он сам вносит в мир». 


Психиатрия (Википедия) Общие положения 
История
Историками высказывались утверждения, что первая психиатрическая больница возникла вблизи северогерманского города Эльбинг (1326) либо в испанском городе Валенсия[4] (1410). В 2005 году на конгрессе Всемирной психиатрической ассоциации прозвучало мнение, согласно которому первые учреждения такого рода появились в VIII веке на Ближнем Востоке (Багдад, 705)[5]. Известно также, что специальные больницы, в которых лечили умалишённых, существовали в Константинополе — одна из таких больниц помещалась при церкви св. Анастасии, считавшейся целительницей душевнобольных[6].







«Дом умалишённых», Гойя

На протяжении XV—XVI веков в Испании создаётся целая сеть психиатрических учреждений; в XVI веке специальные заведения для содержания душевнобольных возникают в Германии, Швейцарии, Швеции. Как правило, эти учреждения не преследовали лечебных целей; организация жизненного пространства была примитивной, широко применялись цепи и наручники. Порой психиатрические заведения организовывались в бывших лепрозориях.

В конце XV века в Лондоне начинает функционировать Бедлам — психиатрическая больница, устроенная в старом аббатстве Вифлеемской божьей матери. Историк психиатрии Ю. Каннабих отмечает, что именно в Англии «выработан был тип… массивных громад тюремного образца, с высокими стенами, мрачного вида воротами и запорами, тяжёлыми и жуткими». Несколько столетий, вплоть до последней трети XVIII века, душевнобольные в Бедламе приковывались к стенам цепями и лежали на соломе в одиночных камерах, куда почти не проникал солнечный свет. Зачастую они подвергались избиениям. По праздникам в Бедлам допускались посетители за умеренную плату. По-видимому, условия содержания в большинстве других английских домов для умалишённых были не менее тяжёлыми, чем в Бедламе.







«Отель-Дьё в Париже». Триптих, около 1500 г.

В сходных условиях содержались пациенты и в государственных больницах Парижа[4], а также — вплоть до начала XIX века — в учреждениях других городов Франции[7]. Согласно декрету от 16 сентября 1760 года, каждый душевнобольной в Париже должен был пройти через больницу Отель-Дьё, пациенты которой пребывали в тесноте и в антисанитарной обстановке. Лечение кровопусканиями, слабительными, опием и чемерицей, обливаниями холодной водой должно было позволить понять, излечим данный пациент или нет. Если спустя несколько недель не наступало улучшения, пациента переводили в Petites Maisons (фр.)русск. (буквально «Маленькие домики») либо в Бисетр (англ.)русск. (для мужчин) или Сальпетриер (англ.)русск. (для женщин), откуда он в дальнейшем не имел возможности выйти даже при благоприятном течении заболевания. Заключённые Бисетра и Сальпетриера содержались в узких, холодных и сырых каменных карцерах; срок пребывания в этих заведениях мог длиться несколько месяцев или лет, а порой и 12—15 лет.

Существовали в Англии и Франции XVIII века и более благоустроенные учреждения, пациенты которых пребывали в сравнительно комфортных условиях и в которых не применялись излишне жестокие меры стеснения: именно таковы были парижские пансионы ордена иоаннитов, предназначенные для представителей привилегированных слоёв общества, лондонская больница св. Луки (англ.)русск. и знаменитое Йоркское убежище (англ.)русск., основанное в 1790 году Уильямом Тьюком (англ.)русск..

Общественно-политические изменения в Европе второй половины XVIII века и развитие наук явились предпосылками для начала широких больничных реформ. 25 августа 1793 года главным врачом Бисетра был назначен Филипп Пинель, впервые снявший цепи с содержавшихся там узников. Практическая деятельность и теоретические работы Пинеля заложили основы больничной психиатрии первой половины XIX века: уничтожение тюремного режима с оковами и цепями, без света, свежего воздуха и возможности общения, применение более гуманных мер стеснения (осторожное привязывание пациента к койке, смирительная рубашка, помещение в изолятор), тщательное наблюдение пациентов как один из основных методов исследования.







Венский Narrenturm (1784) — одно из первых зданий, спроектированных специально для содержания душевнобольных.

В Германии реформирование больничной психиатрии осуществилось к концу 1-й половины XIX века, однако даже в середине столетия гуманный подход к условиям содержания пациентов и применяемым мерам стеснения получил распространение не всюду. До реформирования в германских заведениях для умалишённых обычны были избиения, в ходу были палки и плети; узники этих заведений зачастую голодали и погибали от истощения. Знаменитым учреждением была венская «башня безумных» (Narrenturm (англ.)русск.) — пятиэтажное здание, в котором в 139 «каменных мешках» находилось от 200 до 250 душевнобольных. Широко использовалась в Германии «механизированная психотерапия» психозов — целый ряд механических приспособлений, порой представлявших собой настоящие пытки: смирительный стул, смирительная кровать, вращательная машина, «мешок» (Sack). В качестве методов лечения применялись также жгучие втирания, прижигание калёным железом, «тошнотная терапия», специальные водолечебные приёмы (внезапное погружение в холодную воду, ледяной душ и пр.).

В первой половине XIX века в Англии большинство пациентов домов для умалишённых жили в условиях не менее тяжёлых, чем прежде: переполненные и плохо отапливаемые палаты, хроническое голодание, грязь и сырость, использование цепей и наручников, практика приковывания больных к койкам на длительный срок ради удобства персонала. Деятельность Э. Чарльсворта и Р. Гилля в городе Линкольне, Д. Конолли (англ.)русск. в Генуеле привела к преобразованиям, которые начались со строгих ограничений в использовании мер стеснения: горячечная рубашка, наручники, камзол и ремни применялись в больницах этих городов теперь лишь в крайних случаях. Директор дома умалишённых в Генуеле Д. Конолли провозгласил новый принцип: no restraint (никаких стеснений), ставший лозунгом новой эпохи в психиатрии. При новой системе физические меры стеснения в психиатрических учреждениях Англии были заменены удерживанием больных руками служителей и использованием на короткие сроки усовершенствованных изоляторов — комнат, в некоторых случаях обитых матрацами. Как отмечает в «Истории психиатрии» Ю. Каннабих, «стеснение не было изжито без остатка; ещё существовали стены изолятора и его крепкие двери. Борьба с изолятором составила задачу следующего этапа в истории психиатрии. Эта борьба закончилась победой только через много лет после Конолли…»

Система Конолли оказала значительное влияние на практику психиатрических учреждений в Европе. В 60-е — 70-е годы XIX века система нестеснения (отказ от связывания и использования смирительных рубашек) получает распространение в Германии, Швейцарии и Нидерландах. К концу XIX века в Германии происходит отказ от изоляторов[4].

В начале 70-х годов XIX века шотландский психиатр Б. Тьюк (англ.)русск., который считал систему нестеснения в организации психиатрической помощи полумерой, ввёл систему «открытых дверей» (open door) для 95% госпитализировавшихся пациентов, вскоре получившую признание и в других странах[8]: почти полное отсутствие решёток и замков, возможность для пациентов свободно входить и выходить из учреждения, отсутствие огороженных двориков[4].

Вторая половина XIX века стала временем активного строительства психиатрических больниц во многих странах. В Германии и Англии предпочтение отдавали низкоэтажным квадратным зданиям, позднее — павильонной системе планировки. Французские психиатры, в соответствии с рекомендациями Пинеля, предпочитали строительство небольших одноэтажных домиков[8]. В США стали появляться крупные здания, выстроенные в соответствии с планом Киркбрайда.

Для ХХ века характерно развитие различных форм внебольничной психиатрической помощи. В зарубежных странах одним из последствий возникшего в 50-е годы антипсихиатрического движения стала деинституционализация, которая привела к широкомасштабному сокращению количества психиатрических коек, закрытию многих психиатрических стационаров и созданию амбулаторных служб. Наиболее выраженный характер она приобрела в Италии, где в соответствии с принятым в 1978 году Законом 180 предусматривалось закрытие всех психиатрических больниц и оказание помощи альтернативными общественными службами психического здоровья[8].

Кроме развития амбулаторных служб, в ХХ веке формируется система полустационарной психиатрической помощи: в 1935 году J. Woodall организовал дневное пребывание лиц с психическими расстройствами в одном из санаториев Бостона, в 1938 году H. Boyle создала в женском госпитале г. Хоув (Англия) режим дневного пребывания психически больных; впоследствии во многих странах система полустационарной помощи получает всё большее развитие, выступая в качестве альтернативы стационарной. Создаются дневные стационары, полустационары, профилированные для пациентов с различными заболеваниями, для разных возрастных групп, организуются воскресные стационары, стационары конца недели, стационары на полпути, ночные клиники, центры послебольничного ухода и реабилитации[8].

Россия и СССР
Первый российский проект стационарного психиатрического учреждения предложил историограф Ф. Мюллер после указа Петра III о постройке доллгаузов (нем. toll — безумный, сумасшедший, нем. haus — дом) в 1762 — «Безумных не в монастыри определять, но построить на то нарочитый дом, как то обыкновенно и в иностранных государствах учреждены доллгаузы, — а впрочем быть по сему». В противоположность монастырской медицине, Мюллер отделяет медицинское лечение от религии: «Доктор употреблял всякие средства к их излечению, а прежде, нежели придут в разум, священникам у них дела нет»[4]. Проект Мюллера не был реализован[9], и специальные дома для умалишённых начали создаваться позднее — после 1775 года, когда в ходе губернской реформы были учреждены Приказы общественного призрения при губернских управлениях, занимавшиеся открытием отделений для лиц с психическими расстройствами при больницах и строительством специализированных «желтых домов» [4].

К 1810 году в России было открыто четырнадцать специализированных учреждений[8]; к 1860 году их количество достигло сорока трёх. По свидетельству современников, в качестве мер стеснения применялись железные цепи, «ремни сыромятные» и смирительные камзолы. Наряду с другими методами лечения, в ходу были рвотные средства, водолечение, кровопускание и лечение пиявками[4].







Психиатрическая больница им. Н. А. Алексеева на Канатчиковой даче. Корпус им. А. С. Капцова. Москва, 1913

Большой толчок к развитию стационарной помощи дали реформы земского периода. Были приняты Указ Сената и Устав лечебных дел, согласно которым лицам с психическими расстройствами должна была оказываться безотказная помощь. Центральный земский участок осуществлял систематический учёт душевнобольных, наблюдение за ними, обеспечивал их лекарствами и оказывал материальную помощь. В 80-е — 90-е годы XIX века происходило интенсивное строительство психиатрических больниц в различных российских городах (Москва, Тамбов, Саратов, Полтава, Харьков, Вологда, Курск и др.). Вместе с улучшением условий содержания больных возрастало и доверие населения к психиатрическим стационарам, увеличивался поток пациентов[8].

Большой вклад в развитие психиатрической помощи внёс С. С. Корсаков. С именем Корсакова связано в России движение в пользу системы no restraint, которое оказалось более единодушным, чем в Европе, и реформа осуществилась значительно быстрее[4]. Во время работы Корсакова в психиатрической клинике по его настоянию были упразднены связывание больных, применение смирительных рубашек и другие меры насилия, сняты решётки на окнах, в отделениях создана уютная обстановка. Ему принадлежат работы о постельном содержании и присмотре душевнобольных на дому. Он резко выступил против предложенных и проводившихся на практике американскими хирургами стерилизации и кастрации душевнобольных, назвав эти мероприятия изуверскими. В его работах нашли отражение 5 принципов, которые легли в основу реформ того времени:

1. Моральное воздействие врачей-психиатров на больных.

2. Принцип нестеснения.

3. Принцип открытых дверей.

4. Принцип постельного содержания отдельных категорий больных.

5. Система рабочего режима[8].

В советской психиатрии, в отличие от западной, стремившейся преимущественно к амбулаторному лечению, преобладала обратная тенденция: усиленно строилось всё большее количество стационаров[10]. До 1917 года общее число психиатрических коек в России было сравнительно невелико: в 1905 году — 128 психиатрических больниц с 33 607 койками (на 10 000 населения при этом приходилось 2,1 койки), в 1914 году — 96 психиатрических стационаров с 27 146 койками. В 1935 году на территории СССР функционировало 102 психиатрических больницы и 33 772 койкоместа; к 1955 — около 200 психиатрических больниц, имевших 116 тысяч коек[8]. С 1962 года по 1974 количество койкомест возросло с 222 600 до 390 тысяч[10]. В период с 1990 по 2005 год число коек в психиатрических стационарах России сократилось с 200,6 тысяч до 167 тысяч[11]. По данным 2007 года на 100 тысяч населения приходилось 113 психиатрических коек[12].

Тем не менее в СССР получили распространение и различные формы амбулаторной помощи: широкая сеть психоневрологических диспансеров, психоневрологические и логопедические кабинеты в детских поликлиниках, психотерапевтические кабинеты в поликлиниках, обслуживающих взрослое население, и т. п. Именно в Советском Союзе создаются первые в мире формы полустационарной помощи: в частности, первый дневной стационар был создан в 1933 году М. А. Джагаровым, главным врачом 1-й Московской (Преображенской) психиатрической больницы; впоследствии в отдельных регионах СССР были организованы вечерние стационары и стационар на дому[8].

Структура психиатрической службы в России
· Психиатрические стационары
· Психоневрологические диспансеры
· Учреждения полустационарного профиля

· Психиатрические отделения и кабинеты в общесоматической сети

· Лечебно-производственные мастерские

· Детские и подростковые отделения

· Психоневрологические интернаты
· Дома-интернаты для детей с умственной отсталостью
· Вспомогательные школы, школы-интернаты и дошкольные учреждения для умственно отсталых детей

· Специализированные школы-интернаты для детей с речевыми расстройствами
· Общеобразовательные школы и профессиональные училища для детей и подростков с девиантным поведением
· Коррекционные школы[13]
С 1975 года в отдельную структуру выделена наркологическая служба, располагающая сетью внебольничных и стационарных учреждений[13].

Структура психиатрической больницы
· Приёмное отделение

· Лечебные отделения

· Общепсихиатрические (разделение по гендерному признаку)

· Соматогериатрические

· Психотерапевтические

· Экспертные (для лиц, проходящих трудовую, судебную или военную экспертизу)

· Судебно-психиатрические

· Для лиц, содержащихся под стражей и отбывающих наказание

· Для лиц, содержащихся без стражи

· Для принудительного лечения:

· С обычным наблюдением

· С усиленным наблюдением

· Со строгим наблюдением

· Туберкулёзное

· Детские

· Подростковое

· Наркологические отделения:

· Для лиц, страдающих алкоголизмом
· Для лиц, страдающих наркоманиями
· Инфекционное (изолятор)

· Лечебно-реабилитационные

· Реанимационное (блок интенсивной терапии)

· Отделения санаторного типа

· Отделения неврозов
· Отделения сестринского типа

· Отделения острых психозов
· Лечебно-диагностические отделения:

· Функциональной диагностики

· Физиотерапевтическое с кабинетом лечебной физкультуры
· Рентгенологическое

· Патологоанатомическое с цитологической лабораторией

· Специализированные кабинеты:

· стоматологический

· хирургический

· гинекологический

· офтальмологический

· отоларингологический

· Лаборатории:

· патопсихологическая

· электрофизиологическая

· биохимическая

· клиническая

· бактериологическая

· серологическая

· Диспансерное отделение

· Дневной стационар

· Ночной стационар

· Помещения управления больницы

· Вспомогательные отделения и службы: центральная стерилизационная, аптека, клуб для больных и помещения для проведения культтерапии, диктофонный центр, вычислительный центр

· Административно-хозяйственные помещения: пищеблок, прачечная с дезинфекционной камерой, технические мастерские, склады, гараж, дезинфекционное отделение

Приёмное отделение
· Осуществляет госпитализацию на стационарное лечение в плановом порядке лиц, направленных врачом-психиатром из психоневрологического диспансера или других учреждений здравоохранения, а также лиц, направленных судом для проведения стационарной судебно-психиатрической экспертизы.

· Для госпитализации необходимо наличие направления врача-психиатра, паспорт, страховой полис или постановление суда.

· Осуществляет госпитализацию в экстренном порядке по направлению скорой помощи.

В приёмном отделении больного осматривает врач-психиатр, определяет тяжесть психического состояния и уточняет показания к госпитализации[16]. Оформляется медицинская документация (заведение истории болезни), проводятся санитарно-гигиенические мероприятия (при необходимости). Комнаты в приёмном отделении располагаются по принципу санитарного пропускника: смотровая комната, уборная, ванна. После всех необходимых мероприятий больной поступает в соответствующее отделение.

Имеющиеся при больном документы, деньги, ценные вещи и его одежда сдаются по описи на хранение до выписки из стационара[16].

Общие отделения
Служат для стационарного лечения больных. Чаще всего поступающие распределяются по территориальному признаку (каждому отделению соответствует определённая территория на карте) и по гендерному (в мужское либо в женское отделение). Также существует отделение неврозов — для лиц с непсихотическими расстройствами.

Специализированные отделения
С учетом возраста — детское и геронтологическое отделение. С учетом сопутствующей патологии, требующей особых условий лечения, — инфекционное и туберкулезное. Отделение реанимации — при угрожающих жизни состояниях; также в отделении реанимации проводится электросудорожная терапия. Кроме того, может присутствовать отделение первого психотического эпизода, куда направляют больных с социально сохранными установками и положительным отношением к лечению, при отсутствии выраженной психотической симптоматики, отсутствии социально опасных установок у больного. Судебно-психиатрическое отделение занимается проведением стационарной судебно-психиатрической экспертизы. В данное отделение больные направляются по решению суда или с санкции прокурора. Срок стационарной судебно-психиатрической экспертизы не должен превышать 30 дней.

Архитектура и территория
Преобладающие типы построек в структуре стационарной психиатрической помощи — казарменный и павильонный. Наиболее распространённым в России является казарменный тип, использовавшийся для строительства гигантских окружных больниц: зачастую больница этого типа представляет собой один большой многоэтажный корпус[15] или несколько 3—4-этажных корпусов, расположенных неподалёку друг от друга[17].

Павильонный тип построек представляет собой определённое количество небольших одноэтажных корпусов, которые объединены общей территорией. Стационаров такого типа в России крайне мало, хотя пребывание в них является предпочтительным в плане лечения и реабилитации. Как правило, такие стационары построены в дореволюционную эпоху.

Согласно данным мониторингового исследования, весной — летом 2003 года проведённого в психиатрических стационарах России Независимой психиатрической ассоциацией, Московской Хельсинкской группой и сетью региональных правозащитных организаций, около половины всех осмотренных стационаров располагаются в помещениях, первоначально не предназначавшихся для психиатрической службы: прежде это были военные или правоохранительные учреждения (колонии, военные части, бараки, стройбат), интернаты, детские сады, земские больницы, военные госпитали, частные имения, общежития и т. п. Как правило, такие здания сохраняют свой прежний облик и планировку: полная реконструкция и приспособление их в соответствии со спецификой психиатрической службы чаще всего не производилась.

Многие психиатрические стационары находятся в отдалении от урбанистических центров; некоторые практически не связаны с населёнными пунктами и находятся в значительной изоляции от внешнего мира, что обусловливает трудности сохранения пациентами контактов и социальных связей.

Территории стационаров нередко хорошо озеленены: чаще всего это искусственные посадки (деревья и цветники), иногда — лесные территории. Устройство и оборудование территорий чаще всего примитивное: порой это прогулочные дорожки и скамейки, спортивные сооружения и площадки, в худших случаях — дорожки и металлические сетки[15].

 Жизненное пространство
Большинство психиатрических стационаров России были построены в советский период, когда на первое место, в связи с советскими представлениями о желаемых принципах организации психиатрической помощи, выдвигались требования изоляции пациентов и возможности прямого наблюдения за ними; другие аспекты, необходимые для успешного лечения и реабилитации, не учитывались. Это обусловило специфику организации жизненного пространства пациентов[15].

В большинстве стационаров сохранились решётки на окнах[18]
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Жизненное пространство пациента в некоторых больницах ограничено 3 м2; отмечались случаи, когда в отделении на человека приходился 1,5 м2. Из-за переполненности отделений в палатах сдвинуты койки, и свободный проход к ним пациентов нарушен. Иногда, по причине скученности в палатах, койки размещают в коридорах.

В палатах чаще всего отсутствует какая бы то ни было мебель, кроме тумбочек и кроватей; нередко нет и тумбочек, либо же одна тумбочка приходится на нескольких (четверых, пятерых, шестерых и т. п., а порой и десятерых) человек. В связи с этим пациенты вынуждены хранить личные вещи в неприспособленных для этого местах: под подушкой, под матрасом либо на окне.

Для интерьера палат длительное время была характерна, а в ряде стационаров остаётся характерной и в 2000-е годы казённая обстановка: голые стены, отсутствие предметов домашнего обихода, украшений. В других случаях присутствуют репродукции на стенах, зеркала и т. п.

В отделениях зачастую отсутствуют приспособленные помещения для комнаты отдыха; в качестве помещений для отдыха и проведения досуга используются столовые, холлы или коридоры. Во многих случаях имеющиеся комнаты отдыха никак не оформлены, а порой и ничем не оборудованы, либо же не всегда являются доступными для пациентов (открыты лишь по определённым часам или находятся за пределами отделения).

Чаще всего в стационарах имеются отдельные помещения для столовых, однако в некоторых больницах такие помещения отсутствуют, и столы установлены в коридорах или холлах отделения[15].

Особенности режима и надзора. Условия содержания
В российских психиатрических стационарах сохраняется установка на максимальное ограничение самостоятельной активности пациентов, что приводит, в частности, к режиму закрытых дверей. Наружные двери отделений, а также двери всех кабинетов обычно закрываются на специальные ключи, и пациенты зачастую не имеют возможности самостоятельно пройти ни в одну из комнат (кроме туалетной комнаты), включая комнату отдыха. Режим открытых дверей существует лишь в некоторых санаторных отделениях[18].

В отделениях устанавливается обязательный для всех распорядок дня с чётко фиксированным временем утреннего подъёма, приёма пищи, медикаментов, осуществления других лечебных процедур, прогулок, трудотерапии, культурных развлечений и отхода ко сну[16].

Большинству пациентов запрещается покидать пределы больницы, в связи с чем прогулки осуществляются, как правило, на больничной территории. Распространена практика ограждения двориков для различных категорий пациентов (внутренними заборами или металлическими сетками вокруг прогулочных площадок)[15]. В некоторых стационарах пациенты лишены возможности выходить на прогулки[17].

Свидания с посетителями во многих учреждениях разрешены ежедневно в определённые часы (ограничения редки и касаются главным образом случаев, когда пациент находится в остром состоянии и помещён в наблюдательную палату). В других стационарах существуют те или иные жёсткие ограничения, распространяющиеся на всех пациентов и касающиеся времени или условий свидания: к примеру, разрешение свиданий лишь два или один раз в неделю; возможность их только в присутствии сотрудника больницы (медсестры, социального работника или санитара); разрешение встреч лишь с родственниками, но не с друзьями пациента; необходимость получить разрешение на свидание у заведующего отделением; и т. п.[17]
Законодательное право пациентов пользоваться телефоном зачастую не обеспечено имеющимися возможностями: во многих отделениях отсутствуют телефоны, звонки можно осуществлять лишь из административного корпуса, приёмного отделения и т. п., обязательно в сопровождении персонала и с разрешения лечащего врача; пользование мобильными телефонами чаще всего запрещено. Распространены ограничения телефонных звонков, связанные с состоянием пациента: пока пациент находится в плохом состоянии, ему запрещают звонить, утверждая, что таким образом оберегают родственников и пациента[17]. Корреспонденция пациентов (в том числе жалобы в государственные органы) нередко цензурируется[17]
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Как правило, в стационаре воспрещается иметь при себе острые, колющие и режущие предметы, к которым относятся бритвы, ножницы, ножи, вилки, стеклянная посуда и др. Обычно они изымаются в приёмном отделении при поступлении пациентов в стационар; с этой целью также в дальнейшем просматриваются посылки и передачи, периодически — тумбочки и другие места, где пациенты хранят предметы личного пользования. Перестраховываясь, персонал стационаров повсеместно отбирает у пациентов пояса, что нередко является неоправданной мерой[18].

В случаях, когда пациенты находятся в возбуждённом состоянии и могут совершать агрессивные или аутоагрессивные поступки, допускается применение мер физического стеснения, которое должно осуществляться при постоянном контроле медперсонала. В качестве мер фиксации повсеместно употребляется так называемая мягкая фиксация: пациента широкими матерчатыми ремнями привязывают к кровати за руки и ноги (иногда вместо ремней используются полотенца). Мониторинговое исследование, проводившееся в 2003 году, показало, что в некоторых стационарах применяется заворачивание в мокрую простыню в случае возбуждения; в других — привязывание к креслу; порой применяются и смирительные рубашки, невзирая на принятый в российской психиатрии отказ от них[18].

Для российских психиатрических стационаров нередко характерны:

· неудовлетворительные условия содержания, скученность в палатах;

· нехватка младшего персонала, текучесть кадров, в некоторых случаях — приём на работу лиц с судимостью, страдающих алкоголизмом, нередко случаи агрессии по отношению к пациентам;

· частые случаи агрессии пациентов по отношению друг к другу, в особенности мелких стычек, не приводящих к серьёзным телесным повреждениям[18]:

· скудное и однообразное питание[15], порой дефицит продуктов[15]
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· использование пациентов в качестве бесплатной рабочей силы (при уборке отделений и больничных территорий, в ремонтных работах и т. п.)[18]
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 Особенности режима в различных отделениях и палатах
Наиболее жёсткий режим контроля за поведением и дополнительная охрана существует в отделениях для принудительного лечения пациентов, совершивших правонарушения и признанных невменяемыми. В отделениях санаторного типа принят наиболее мягкий режим: для таких отделений характерна система открытых дверей, и пациентам предоставляется отпуск.

Разделение палат на наблюдательные, общие и небольшие осуществляется для того, чтобы подобрать пациенту наиболее подходящую среду и наиболее адекватную меру стеснения. Небольшие палаты предназначены для пациентов, стремящихся к уединению.

Наличие в некоторых больницах дневных стационаров позволяет пациентам выбрать удобный для них режим пребывания в учреждении, связанный с меньшим ограничением их свободы, препятствует развитию госпитализма, позволяет сохранить социальные навыки и мобильность и проводить значительную часть времени в привычной домашней обстановке[15].

Наблюдательная палата
Специальная палата для больных с выраженными суицидальными, агрессивными тенденциями либо нуждающихся в дополнительном уходе[16]. В наблюдательной палате имеется круглосуточный медицинский пост. Пациенту запрещено покидать её по собственному желанию; выход из палаты разрешается, как правило, только в сопровождении медперсонала[18].

В наблюдательных палатах особенно часто применяются меры физического стеснения[17], нередко присутствуют решётки на окнах и небьющиеся стёкла. Часто в таких палатах отсутствует другая мебель, помимо кроватей.

В некоторых российских стационарах из-за нехватки помещения и персонала пациенты помещаются вместо наблюдательной палаты в легко просматриваемый коридор.

Соотношение количества пациентов, лежащих в наблюдательных палатах, и общего количества пациентов в отделениях варьируется в различных российских стационарах очень широко и порой достигает 1:2. Согласно данным мониторинга, в 24% общепсихиатрических отделений в наблюдательных палатах находился каждый третий или четвёртый пациент, будучи таким образом дополнительно ограничен в своей свободе. В некоторых отделениях в наблюдательные палаты помещаются все поступающие пациенты, вне зависимости от тяжести своего состояния[18].

Бедлам
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Сцена в Бетлемской больнице. Цикл Уильяма Хогарта «Карьера мота», гравюра 8. XVIII век
Бедла́м (англ. Bedlam, от англ. Bethlehem — Вифлеем; официальное название Бетлемская королевская больница — англ. Bethlem Royal Hospital), первоначальное название - госпиталь святой Марии Вифлеемской, психиатрическая больница в Лондоне (с 1547).

Название Бедлам стало именем нарицательным, вначале — синонимом сумасшедшего дома, а позже — словом для обозначения крайней неразберихи и беспорядка.

	· 


История
Бетлем стал частью Лондона с 1247. С 1330 года тут была расположена больница, которая стала больницей для душевнобольных в 1377 году, хотя до 1403 года там было только 9 пациентов.

Лондонский Вифлеемский госпиталь для душевнобольных (англ. Bethlehem hospital for insane) построен напротив знаменитого Тауэра. Сюда с 1547 года свозили умалишённых и «блаженных». В 1815 году на этом месте построили гигантский, образцовый по тем временам госпиталь — душевнобольных здесь не держали в цепях и не морили голодом. В пьесе В. Шекспира Король Лир Эдгар, сын герцога Глостерского играет роль Бедламского нищего (Bedlam Beggar), чтобы остаться в Англии незамеченным после изгнания.

Знаменитые пациенты Бедлама
· Лануел Франциз Абботт, портретный художник

· Ханна Чаплин, мать Чарльза Спенсера Чаплина
· Молл Катперс, также известная как Мэри Фрит, согласно записям, сбежавшая из Бедлама в 1644 году

· Ричард Дадд, художник

· Джеймс Хадфейлд, намеревался убить Короля Георга III
· Джеймс Тилли Метьюс, коммерсант, торговец чаем; считается первым пациентом, случай психического расстройства которого был описан в серьезном исследовании

· Даниел М'Нагтен, случай которого послужил поводом для введения в уголовное право Великобритании понятия "невменяемость" после совершения им покушения на убийство премьер-министра Роберта Пиля
· Луис Уэйн, художник

· Джонатан Мартин, устроил поджог Йоркского собора[1]
· Эдвард Оксфорд, привлечен к судебному разбирательству по обвинению в государственной измене после попытки покушения на убийство королевы Виктории и принца Альберта
