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Областная клиническая психиатрическая больница, г. Кемерово
О НЕКОТОРЫХ ФОРМАХ ПРОВЕДЕНИЯ АМБУЛАТОРНОГО ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ
     Развитая сеть внебольничных реабилитаци​онных подразделений (дневной стационар с возможностью режима ночного пребыва​ния, лечебно-трудовые мастерские), равномерно расположенных на территории области, позволя​ет максимально приблизить психиатрическую помощь к населению. Использование дневного стационара и лечебно-трудовых мастерских Ке​меровской областной клинической психиатричес​кой больницы при проведении амбулаторного принудительного лечения (АПЛ) явилось целью данного исследования.
На практике зачастую мы сталкиваемся с си​туацией, когда, даже при соблюдении судебно-психиатрической экспертной комиссией всех не​обходимых критериев направления на АПЛ, родственники и сам пациент оказываются не го​товы к эффективному его проведению. Необхо​димость более интенсивного наблюдения в этих случаях, при отсутствии показаний для стацио-нирования пациента, может быть решена исполь​зованием промежуточных (полустационарных) звеньев, таких как, дневной стационар и лечебно-трудовые мастерские. Интенсивность медикамен​тозной терапии и наблюдения за поведением па​циента возможны практически на стационарном уровне, однако отсутствует такой дезадаптирую​щий фактор, как изоляция, что позволяет более эффективно заниматься выработкой социально приемлемых механизмов поведения у пациента. Амбулаторное принудительное лечение, проводи​мое в лечебно-трудовых мастерских (ЛТМ) или дневном стационаре (ДС), фактически является своеобразной промежуточной формой между ста​ционарным принудительным лечением в психиат​рической больнице общего типа и «классичес​ким» амбулаторным принудительным лечением.
В течение 2002-2003 гг. на амбулаторном принудительном лечении находились 13 пациен​тов. Из них, после принудительного лечения в стационаре общего типа — 4 чел., по рекоменда​ции судебно-психиатрической экспертной комис​сии (СПЭК) — 7, по инициативе суда, не согла​сившегося с рекомендациями СПЭК — двое. Среди наблюдаемой группы впервые совершили общественно-опасное действие (ООД) — 9 паци​ентов, повторно — 4. Нозологическая принадлежность и тип тече​ния в группе распределились следующим обра​зом: шизофрения эпизодическая с нарастающим дефектом (F-20*l) — 3 чел., эпизодическая ши​зофрения (F-20*3) — 4, психотические расс​тройства обусловленные повреждением головно​го мозга (F-06.81) — 3, старческая деменция — 2, физиологический аффект у резидуального орга​ника (F-06.82) — один.
Семейно-бытовые условия: у 9 человек — хо​рошие (имеют средства к существованию; из них, двое — работающие в период лечения, трое — пен​сионеры, 5 чел. имеют группу инвалидности, все проживают в семье); у 3-х — удовлетворительные (имеют средства к существованию, но не имеют семьи, проживают одни; это пенсионеры и инва​лиды по психическому заболеванию); у 1-го — не​удовлетворительные (нуждается в оформлении в специализированные учреждения соц. обеспече​ния). Для последней группы особенно важно под​черкнуть, что назначение амбулаторного прину​дительного лечения было инициативой суда, который не согласился с рекомендацией СПЭ о применении принудительного лечения в стациона​ре общего типа.
Лечение в промежуточных звеньях (ДС, ЛПМ) проводилось у 8 чел., у 3-х оно не приме​нялось по объективным причинам (отдаленность проживания, в отношении трудоспособных паци​ентов продолжающих работать), у 2-х — в связи с организационными сложностями (необходимость госпитализации из-за трудностей проживать одно​му, негативное отношение к посещению промежу​точных звеньев при отсутствии нарушений поведе​ния при амбулаторном наблюдении).
У 5 пациентов до направления в промежуточ​ные звенья отмечались эпизоды обострения сим​птоматики, что требовало госпитализации. Приме​нение наблюдения в ДС, ЛПМ позволило стабили​зировать психическое состояние, длительно удер​живать терапевтическую ремиссию и стимулиро​вать положительные социальные установки в пове​дении. Анализ этих случаев показал, что на этапе амбулаторного наблюдения без использования ДС и ЛПМ родственники больных недостаточно от​ветственно подходили к контролю за медикамен​тозной (поддерживающей) терапией, это приводило к ухудшению состояния и необходимости госпи​тализации. Контроль медикаментозного лечения в ДС, ЛПМ предотвратил фактическую необходи​мость изменения вида принудительного лечения.
Один пациент с длительностью заболевания более 20 лет и неоднократными ООД и принуди​тельным лечением в прошлом, в условиях обыч​ного амбулаторного наблюдения был склонен к нарушениям режима приема лекарств, посещал врача нерегулярно. Направление в ДС, а затем в ЛПМ позволило трудоустроить его и на данный момент он уже 0,5 года благополучно работает.
Два пациента переведены в режим дневного наблюдения (ДС, ЛПМ) в первые дни после наз​начения АПЛ, так как они отказывались от прие​ма поддерживающей терапии, при этом родствен​ники занимали неконструктивную, потворствую​щую позицию и скрывали этот факт от врача. Ха​рактерно, что ранее в отношении них не применя​лась даже недобровольная госпитализация. Следует отметить, что амбулаторное прину​дительное лечение, если ему предшествовало стационарное, протекает более стабильно, у па​циентов отмечается меньшее число нарушений режима и приема медикаментов. Особенно слож​но наблюдение пациентов, в отношении которых впервые применяются принудительные меры ме​дицинского характера и проводятся они в виде амбулаторного наблюдения. Для таких пациен​тов целесообразно начинать амбулаторное при​нудительное лечение с наблюдения в промежу​точных звеньях.
Таким образом, использование дневного ста​ционара и лечебно-трудовых мастерских позво​ляет гибко и дифференцированно проводить ам​булаторное принудительное лечение, используя более широкий спектр режимов наблюдения для своевременного предупреждения возможных из​менений психического состояния и повторных общественно опасных действий.
