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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования обусловлена тем, что по оценке 

министерства здравоохранения Российской федерации, на данный момент в 

России эпилепсией болеют более 1 миллиона человек, что составляет около 0,5-

1% населения в целом. Эпилепсия ежегодно диагностируется у 100 тысяч 

человек.  

Эпилепсия – хроническое неврологическое заболевание, вызванное 

нарушениями деятельности головного мозга из-за чрезмерной электрической 

активности нейронов и сопровождающееся периодически возникающими 

припадками. Причины возникновения эпилепсии могут быть очень разными, 

начиная с инфекционных заболеваний, таких как менингит или энцефалит, и 

заканчивая травмами, опухолями и др. Эпилепсия – это одно из старейших 

распознаваемых состояний в мире, о котором сохранились письменные 

свидетельства, относящиеся к 4000 до н.э. Несколько десятков лет назад 

считалось, что лечение эпилепсии прерогатива психиатров. А еще раньше 

существовало мнение, что эпилепсия одна из форм сумасшествия. Пациентов, 

испытывавших приступы, помещали в дома для умалишенных и изолировали 

от общества. Кроме того, была распространена точка зрения, что таким людям 

не стоит вступать в брак и рожать детей. На протяжении столетий эпилепсия 

была окружена страхом, непониманием, дискриминацией и социальной 

стигматизацией. К сожалению, и в настоящее время имеет место 

дискриминация больных эпилепсией, которая вызвана неосведомленностью о 

заболевании и существующими необоснованными стереотипами. Чаще всего с 

ней сталкиваются при поступлении в образовательные учреждения и поиске 

работы. Подобная дискриминация влияет на качество жизни людей, 

страдающих этим расстройством, а также их семей. Бывают различные формы 

эпилепсии и далеко не во всех случаях они являются наследственными.  

Сестринский процесс при эпилепсии включает в себя как своевременное 

выявление проблем, удовлетворение жизненных потребностей пациента, так и 
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помощь в восполнении дефицита знаний об особенностях течения заболевания, 

профилактике приступов, возможном прогнозе. Сестринская деятельность при 

эпилепсии направлена на улучшение качества жизни пациентов, их успешную 

социализацию. Следовательно, роль медицинской сестры при уходе за 

пациентами с эпилепсией чрезвычайно актуальна и значима. 

Цель исследования: определить качество жизни пациентов с эпилепсией 

и роль медицинской сестры в его улучшении. 

Объект исследования: эпилепсия, как заболевание ухудшающее 

качество жизни. 

Предмет исследования: роль медицинской сестры в улучшении качества 

жизни пациентов с эпилепсией. 

Для реализации поставленной цели необходимо решить такие задачи:  

1) изучить научную литературу по выбранной теме и 

систематизировать полученные знания; 

2) изучить аспекты, ухудшающие качество жизни пациентов с 

эпилепсией; 

3) изучить роль медицинской сестры в улучшении качества жизни 

пациентов с эпилепсией. 

Нами были определены следующие методы исследования: 

1) анализ медицинской литературы; 

2) анализ статистических данных; 

3) анкетирование; 

База исследования: ОГБУЗ «Городская больница №2 г. Белгорода», 

неврологическое отделение. 

Структура работы: введение, 2 главы (теоретическая и практическая), 

19 диаграмм, заключение, выводы, рекомендации, список использованных 

источников и литературы, приложения.  
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ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭПИЛЕПСИИ  

1.1. Этиология и патогенез 

Эпилепсия – хроническое прогрессирующее заболевание головного 

мозга, проявляющееся конвульсивными припадками, психологическими 

нарушениями и специфичными расстройствами личности с разными 

клиническими проявлениями и течением. Не выясненной окончательно 

остается этиология болезни. В нарушении работы мозга значение придают 

дизонтогенезу, который приводит в свою очередь к эктопии и неневрационной 

гиперчуствительности нейронов. Показано, что участки локальной корковой 

дисплазии и считаются источником эпилептогенеза. В геноме человека 

установлена локализация генов, реализующих доброкачественные 

неонатальные судороги, некоторые формы миоклонической эпилепсии, а также 

некоторых заболеваний, протекающих с эпилептическими припадками. В 

происхождении болезни имеет значение сочетание органического повреждения 

мозга (черепно-мозговая травма, нейроинфекция, сосудистое заболевание) и 

наследственной предрасположенности к чрезмерным нейронным разрядам. 

Лица, являющиеся конкретными родственниками больных эпилепсией, имеют 

риск развития болезни. В то же время риск повыше и при структурном 

повреждении головного мозга. В базе эпилепсии лежит эпилептический 

процесс, обеспечиваемый работой эпилептической системы (эпилептический 

очаг, проводящие пути, структуры, усиливающие эпилептогенез) [7, с.112]. 

Различают патогенез (механизм развития) припадков и патогенез самой 

болезни. Патогенезу припадков посвящены многочисленные исследования. 

Имеется обширная литература по так называемой экспериментальной 

эпилепсии. Практически речь идет не об эпилепсии, а об опытных 

эпилептических приступах, вызываемых у животных, стоящих на различных 

ступенях эволюции. К сожалению, эти данные не имеют все шансы быть 

всецело перенесены на эпилепсию человека. В опыте получают отдельные 
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припадки. В медицинской практике мы имеем дело с заболеванием. Не считая 

такого, в опыте получается вызвать вдали не все облики приступов, 

встречающихся при эпилепсии. Речевые, психосенсорные и почти все иные 

пароксизмы, наблюдаемые при эпилепсии у человека, в опыте получить не 

получается. Изменения личности, имеющие место при эпилепсии, характерны 

лишь только человеку и не имеют все шансы быть вызваны опытно у 

животных. В механизме появления эпилептических припадков принимают роль 

три ведущих фактора - завышенная конвульсивная или, вернее, 

пароксизмальная готовность, эпилептический очаг, наружный эпилептогенный 

раздражитель [9, с.100-109]. 

В различных случаях эпилепсии эти три фактора присутствуют в 

неодинаковых отношениях. У первых больных ведомую роль в пришествии 

припадков играет завышенная припадочная готовность, у иных — 

эпилептический очаг, у третьих — наружный эпилептогенный раздражитель. В 

зависимости от преобладания такого или же другого фактора в механизме 

становления припадков различают  2 вида эпилепсии. 

Первый вид — первичная эпилепсия, ведущий смысл в пришествии 

припадков зависит завышенная пароксизмальная готовность, которая имеет 

возможность быть наследственно обусловленной, прирожденной и полученной. 

Чаще всего она считается полученной — как последствие перенесенных 

органических болезней центральной нервной системы (родовые травмы, 

постнатальные инфекции, травмы, поражающие головной мозг и его оболочки, 

интоксикации и др.) [3, с.78-80]. 

Пароксизмальная готовность, определяемая, в значимой мере порогом 

возбудимости нервных клеток не размеренная. Чем ниже порог возбудимости 

нервных клеток, тем более пароксизмальная готовность и проще наступают 

приступы. И напротив, чем выше порог возбудимости нервных клеток, что 

меньше припадочная готовность и сложнее развиваются припадки. Порог 

возбудимости нервоных клеток, как и припадочная готовность, каждый день 

колеблется в зависимости от состояния организма, воздействия внутренних и 
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наружных моментов. К примеру, установлено, что эпилепсия чаще наступает в 

детском возрасте. Впрочем, большая заболеваемость приходится на 

пубертатный этап, когда случается важная эндокринная и нервно-психическая 

перестройка организма. В кое-каких случаях первые симптомы заболевания 

появляются во время беременности. Беременность сама по для себя, 

естественно, не считается предпосылкой эпилепсии, в прочем с переменой 

активного состояния организма снижается порог возбудимости нервных клеток, 

увеличивается припадочная готовность и находившийся в сокрытом состоянии 

эпилептический очаг активируется. У иных больных первые симптомы болезни 

совпадают с началом менструального цикла. В том числе и особый термин 

«менструальная эпилепсия» [12, с.92-97].  

Второй вид — фокальная эпилепсия, при которой ведомую роль в 

развитии припадков играет эпилептический очаг. Он всякий раз считается 

полученным. Данную эпилепсию ещё именуют вторичной, например как она 

связана с экзогенными воздействиями. Появляется она в итоге органических 

поражений центральной нервной системы. Эпилептический очаг имеет 

возможность существовать почти все годы, а временами всю жизнь, 

клинически ничем не проявляясь. При необходимой активности защитных и 

компенсаторных процессов организма эпилептический очаг угнетается и 

располагается в инактивном состоянии, например же как и пароксизмальная 

готовность. Последняя, имеет возможность быть несколько повышена (по 

сопоставлению с бодрствующими людьми), но не так, чтобы развился припадок 

[14, с.220-227].  

В практике наибольший смысл содержит классификация эпилептических 

припадков. Моменты риска появления припадков: для повторяющихся 

припадков, образующихся больше или же наименее периодически: 

менструальный цикл, эпилепсия сна и бодрствования. несенсорные моменты: 

утомление, спиртное, гипогликемия, депривация сна, стрессовые истории; 

сенсорные моменты (рефлекторные эпилептические припадки): зрительное 

влияние, пореже слуховое [14, с.228-230]. 
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1.2. Клинические проявления и течение заболевания 

Клинические особенности различных припадков:  

1) Сложные парциальные припадки, протекающие с потерей сознания, 

в первый раз образующиеся в  любом возрасте, нередко начинаются с ауры: 

тошнота или же дискомфорт в области желудка, головокружение, головная 

боль, боль в груди, положение «уже виденного». Свойственны односторонние 

фокальные нарушения на электроэнцефалограмме в межприступном периоде, 

при генерализации двусторонние эпилептические разряды; 

2) Джексоновская эпилепсия — обычные парциальные припадки с 

моторными, сенсорными или же сенсомоторными приступами. При 

генерализации джексоновский марш зачастую сопрягается с нарушением или 

же утратой сознания. При правосторонних судорогах вполне вероятно 

несоблюдение речи по типу моторной афазии; 

3) Типичный тонико-клонический припадок (большой судорожный). 

Как правило наступает с разряда патологической энергичности, 

обхватывающей целый мозг. Имеются утрата сознания, апноэ, прикус языка, 

тонические, вслед за тем клонические судороги. В фазе релаксации — утрата 

мочи. Продолжительность припадка как правило не больше 1,5—2 минут. 

Впоследствии него перепутанное положение сознания, сон в направление 

нескольких часов, отмечается амнезия. Вполне вероятно психомоторное 

возбуждение, сумеречное сознание. При падении нередки травмы. 

Наблюдаются серии припадков [9, с.92-97].  

4) Височная (лимбическая) эпилепсия. Считается формой 

парциальной эпилепсии, чаще встречается при левосторонней локализации 

очага как в самой височной доле, так и в иных образованиях лимбической 

системы. Клинические проявления сложны и разнообразны, тем что 

определяется полифункциональностью лимбической системы. Припадки 

включают всевозможные вегетативно-висцеральные, психоэмоциональные, 

мнестические, галлюцинаторные проявления. Нередко наблюдающиеся 
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психомоторные (сложные парциальные) припадки выражаются в 

немотивированном поведении больного на фоне модифицированного сознания 

с дальнейшей амнезией. Приступы нередко сопровождаются выраженной 

вегетативно-висцеральной симптоматикой. Продолжительность — 3— 5 минут. 

В постприпадочном периоде — оглушенность, головная боль, чувственные 

нарушения (то∣ска, страх). Глу∣бина нару∣шения сознания, выраже∣нность 

припа∣дочной и постприпадочной симпто∣матики да∣ют возможность п∣о тяж∣ести 

приравнять дан∣ный паро∣ксизм к большенному конвуль∣сивному прип∣адку. 

Сумеречное сост∣ояние созн∣ания считается после∣дующим утяжелением 

психомо∣торного прип∣адка. Появляются галлюц∣инации, бред∣овая интерпретация 

реаль∣ности. Пове∣дение больного им∣еет возмо∣жность быть небезо∣пасным. Эти 

сост∣ояния продол∣жаются от неско∣льких м∣инут до нескольких ча∣сов и д∣нем и 

ночью. Случ∣аются и двигат∣ельные пароксизмы: жеват∣ельные, глотат∣ельные, 

сосательные автом∣атизмы (оперку∣лярные припадки). У подавл∣яющего 

больш∣инства больных (6∣0—7∣0 %) височному прип∣адку предше∣ствует обычная 

ау∣ра, в дру∣гих случаях о∣на амнези∣руется [13, с.225-228]. 

Эпилепт∣ический ста∣тус. Это сост∣ояние, образу∣ющееся впоследствии 

неодно∣кратно цикли∣ческих или н∣а фо∣не первого непрекра∣щающегося прип∣адка. 

Более ва∣жен ста∣тус конвульсивных прип∣адков, который может встречаться п∣ри 

любом виде прип∣адков. Фак∣торы, содействующие появ∣лению ста∣туса: 

инфекционные и сомати∣ческие бол∣езни, спиртная интокс∣икация (абстин∣ентный 

период), неожи∣данный инте∣рвал в излечении эпил∣епсии, несобл∣юдение сна и 

д∣р. В слу∣чае большущего прип∣адка лю∣бой грядущий при∣ступ возн∣икает на 

фо∣не наруш∣енного сознания. Ста∣тус прип∣адков имеет возмо∣жность бы∣ть 

генерализованным, парци∣альным, одно∣боким, сопровождаться вопло∣щенным 

наруш∣ением дыхания, увели∣чением артери∣ального давления, тахик∣ардией, 

гиперт∣ермией. Вполне веро∣ятно комат∣озное положение. В послест∣атусном 

пер∣иоде видятся бульб∣арные нару∣шения, преходящий и∣ли ж∣е устойчивый 

геми∣парез [2, с.44-56].  

Психоло∣гические нарушения в межприп∣адочном пер∣иоде. Они им∣еют в∣се 
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шансы бы∣ть обосн∣ованы пораж∣ением мо∣зга, генетическими прич∣инами, са∣мим 

прецедентом прису∣тствия эпилепт∣ических припадков, противоэпи∣лептической 

тера∣пией, другими основ∣аниями. Совме∣стные клинические симп∣томы 

эпилепт∣ического приступа - кратковр∣еменность (сек∣унды, минуты), 

стереот∣ипность и регуля∣рность, условная сво∣бода о∣т наружного вли∣яния, 

час∣тота или ж∣е дру∣гая уровень нару∣шения созн∣ания, зачастую приуроч∣енность 

к конкр∣етному времени д∣ня и но∣чи [5, с.62-84]. 

Диагноз н∣е мож∣ет бы∣ть устан∣овлен на осно∣вании ретроспе∣ктивного 

анализа парокси∣змальных сост∣ояний, описанных больным и∣ли ж∣е его 

родстве∣нниками. Нр∣ав и частота прип∣адков обя∣заны быть дока∣заны 

враче∣бными документами, дан∣ными стацио∣нарного обследования. Дан∣ные 

добав∣очных изучений: Электроэнц∣ефалограмма. Бо∣лее значительный в 

диагнос∣тическом отно∣шении способ изуч∣ения. Свойственные изме∣нения 

электроэнц∣ефалограммы имеют в∣се ша∣нсы выявляться и у бол∣ьных с 

симптома∣тической эпилепсией, в про∣чем в дан∣ных случаях смеши∣ваются с 

дру∣гими нарушениями биоэлект∣рической активности, зависящими о∣т глав∣ного 

процесса [1∣0, с. 180-191]. 

Компьютерная томог∣рафия, магниторе∣зонансная томография акту∣альны  

п∣ри диагностике симптома∣тической эпил∣епсии, впрочем визуал∣изация 

мозг∣овых структур зача∣стую разр∣ешает обнаружить лока∣льные изме∣нения 

(атрофия, ки∣сты и д∣р.) при идиопат∣ической и∣ли же лока∣льно обусло∣вленной 

криптогенной фо∣рме. Пневмоэнце∣фалография, ангиография п∣ри диагн∣остике 

эпилепсии в реал∣ьное вр∣емя применяются изр∣едка. Ангио∣графия очень зна∣чима 

д∣ля выявления сосуд∣истых мальфо∣рмаций (артерио-вено∣зных анев∣ризм), 

нередко манифес∣тирующих эпилепт∣ическими припадками. Опред∣еление 

содер∣жания нейромедиаторов, в част∣ности нейроп∣ептидов (серотонина, Га∣мма-

амином∣асляной кислоты, прола∣ктина и д∣р.), в ликворе и кр∣ови приме∣няется, 

п∣ри исслед∣овании патогенеза эпил∣епсии, опред∣елении направлений 

медикам∣ентозной тер∣апии [2, с.10-16].  
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Впосле∣дствии однократного конвуль∣сивного прип∣адка у зрелого чело∣века 

б∣ез неврологической пато∣логии возмо∣жность рецидива в наибли∣жайшие т∣ри 

года офор∣мляет в пред∣елах 25%. Э∣ти ли∣ца нуждаются в над∣зоре. П∣ри 

прогнозировании теч∣ения забол∣евания и вероятных огран∣ичений 

жизнедея∣тельности идет п∣о сто∣пам принимать в∣о вним∣ание ряд общест∣венных 

крит∣ериев [2, с.17]. 

1.3. Психические расстройства при эпилепсии 

Психические расстройства при эпил∣епсии появл∣яются переменами у 

боль∣ного разли∣чными психопатологическими расстро∣йствами. Изме∣нения 

личности т∣ак специ∣фичны, собственно ч∣то п∣о ним возм∣ожно пост∣авить диагноз. 

Изме∣нения личн∣ости больных опред∣еляют терм∣ином «эпилептический 

хара∣ктер». Д∣ля больного свойс∣твенны экспло∣зивные черты: раздражи∣тельность, 

мело∣чная придирчивость, нетерпе∣ливость, возму∣щение, обидчивость, 

вопло∣щенные в раз∣ной степени. Про∣сто появл∣яются вспышки гн∣ева, врем∣енами 

ярости, сопрово∣ждаемые груб∣остью, раздорами, зло∣стью [6, с.93]. 

Бол∣ьные предрасположены к упря∣мству, н∣е терпят против∣оречий, 

убеж∣дены в собственной пра∣воте. Совм∣естно с тем отмеч∣аются диамет∣рально 

обратные че∣рты нр∣ава: застенчивость, роб∣ость, нерешит∣ельность, а еще 

предраспо∣ложенность к самоуни∣чижению, гиперболизированная любез∣ность, 

дохо∣дящая до льсти∣вости и подобос∣трастия, почтительность и ласко∣вость в 

общ∣ении, влечение н∣е элеме∣нтарно дать согл∣асие, а выде∣лить свое едино∣душие 

с воззр∣ением собеседника и∣ли ж∣е восторг и∣м – напр∣имер именуемая 

дефенз∣ивность. Настр∣оение больных эпиле∣псией подве∣ржено колебаниям – о∣т 

угр∣юмо-пониженного д∣о повышенно-беспе∣чного и∣ли же возбуж∣денного.  

Мышл∣ение больных эпиле∣псией соде∣ржит ряд своеоб∣разных особен∣ностей. У 

них отмеч∣аются затормо∣женность ума, труд∣ность и∣ли же невозм∣ожность 

сконцент∣рировать внимание, пони∣жение работосп∣особности. 
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Свойственны «застр∣евание» н∣а подробностях, невозм∣ожность отме∣тить 

ключевое, труд∣ность пере∣хода от од∣них предст∣авлений к другим. Предос∣тавить 

коро∣ткий ответ о∣ни н∣е в состоянии. Ре∣чь бол∣ьных нередко бе∣дна, каж∣дый день 

сопря∣гается с возвр∣атами к уже произне∣сённому, им∣еет возможность бы∣ть 

пев∣учей, сопровождаться патети∣ческими интон∣ациями [7, с.72-95]. 

Больные эпиле∣псией выс∣око рассматривают в∣се т∣о, собственно ч∣то 

отно∣сится к мнению «справед∣ливость», к при∣меру правдолюбие, закон∣ность, 

преда∣нность тексту, совест∣ливость, и подчер∣кивают присутствие дан∣ных 

сво∣йств у себя. О∣ни вся∣кий раз побо∣рники ок∣оло, тем бо∣лее в мел∣очах. 

Осознание ин∣ых лю∣дей, в частности и∣х инте∣ресов, у больных сни∣жено. П∣о их 

возз∣рению, в∣се обязаны испы∣тать п∣о отношению к че∣му-ниб∣удь те ж∣е 

ощущ∣ения, собственно, ч∣то и у н∣их. У 1 больных проя∣влены детс∣кость и 

незрелость сужд∣ений, у ин∣ых – рассудительность, предраспо∣ложенность к 

увеще∣ваниям, влечение прим∣ирить, т.е. свой∣ства, присущие ли∣цам, бол∣ьшое 

количество виде∣вшим и переж∣ившим. Эти болез∣ненные у∣же в юности 

изгот∣овляют эмо∣цию «маленьких стар∣иков». 

Отно∣шение больных эпиле∣псией к св∣оей болезни (к∣ак впр∣очем, и ко 

вс∣ему про∣чему) определяется настр∣оением. Одн∣ако чаще о∣ни погл∣ощены своим 

состо∣янием. Бол∣ьные считают отпра∣вления орга∣низма чрезвычайно важ∣ными и 

б∣ез конца о н∣их гов∣орят. 

Обычно о∣ни прил∣ежно лечатся, ве∣рят в ус∣пех лечения и выздор∣овления 

(эпилепт∣ический оптимизм). В нем∣алой сте∣пени эпилептическим оптим∣измом 

объяс∣няется тот фа∣кт, ч∣то больные охо∣тно бе∣рут на се∣бя обязат∣ельства, которых 

о∣ни н∣е в состоянии выпо∣лнить. 

Вме∣сте с тем мно∣гим бол∣ьным свойственны астени∣ческие  и истери∣ческие 

формы реагир∣ования – впл∣оть до истери∣ческих прип∣адков. Больные быс∣тро 

утом∣ляют собеседника, назойл∣ивостью, копанием в мел∣очах, ч∣то позволило 

сформул∣ировать осно∣вное качество и∣х пси∣хики – навязчивость [1∣0, с.120-127]. 

Име∣ются такие наблю∣дения, п∣ри которых наиб∣олее выраж∣енные и 

типичные изме∣нения личн∣ости приписываются бол∣ьным с висо∣чной 
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эпилепсией. Сущес∣твует нем∣алое число бол∣ьных, у кот∣орых в течение жи∣зни 

отмеч∣ались лишь един∣ичные прип∣адки, например ма∣лые. Одн∣ако изменения 

личн∣ости у та∣ких больных им∣еют типи∣чные эпилептические че∣рты. 

Интеллек∣туальные способности бол∣ьных с∣о временем ухудш∣аются. 

Слаб∣оумие возникает у 6∣1% бол∣ьных с началом эпил∣епсии в дет∣стве и у 24% 

п∣ри деб∣юте заболевания в ста∣рших возра∣стных группа. 

1.4. Сестринский уход, профилактика и роль медицинской сестры в 

улучшении качества жизни пациентов с эпилепсией 

Пря∣мые обяза∣нности медицинского перс∣онала в невроло∣гическом 

отделении им∣еют особ∣ые отличия о∣т раб∣оты в иных отделениях. Отличия в 

раб∣оте находятся в завис∣имости о∣т контингента оказа∣вшихся н∣а лечении 

бол∣ьных. Неко∣торые больные н∣е имеют в∣се ша∣нсы расц∣енить собст∣венное 

заболевание, и∣ли ж∣е в общем н∣е счи∣тают себя боль∣ными. Нер∣едко у бол∣ьных 

име∣ются приступы возбу∣ждения и агрессив∣ного поведения, собст∣венно, ч∣то 

считается небезо∣пасным д∣ля медицинского перс∣онала [1∣3, с.100-109].  

Медицинский перс∣онал в невроло∣гическом отделении обя∣зан каж∣дый 

день показ∣ывать внимате∣льность, упорство, отзывч∣ивость, вежли∣вость, заботу к 

бол∣ьным. Медиц∣инские сотрудники обя∣заны игнори∣ровать яркую косм∣етику, 

нош∣ения украшений, кот∣орые им∣еют все ша∣нсы бы∣ть сорваны боль∣ными с 

психом∣оторным возбуждением. Медиц∣инские сес∣тры одевают ха∣лат и шап∣очку. 

Волосы ну∣жно уби∣рать под шап∣очку. С боль∣ными, не обр∣ащая вним∣ания на и∣х 

пове∣дение, нужно быть терп∣еливыми, обходительными, благоже∣лательными 

[14, с.220-225].  

В орган∣изации слаж∣енной работы невролог∣ического отде∣ления огромную 

ро∣ль соде∣ржит работа медиц∣инской сес∣тры, которая осуществит не тол∣ько 

назначения док∣тора, лече∣бные манипуляции, ух∣од з∣а больными, н∣о и мо∣жет 

помочь бол∣ьным в выздор∣овлении и реабилитации. Медиц∣инская сес∣тра 

обязана бы∣ть отл∣ично ознакомлена о чи∣сле бол∣ьных в отделении, зн∣ать 
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бол∣ьных по им∣ени, отче∣ству, фамилии, в ка∣ких пал∣атах лежит лю∣бой и∣з них. 

О∣на обя∣зана знать о психоло∣гическом забол∣евании бол∣ьных, особен∣ностях его 

теч∣ения, о сост∣оянии на эт∣от мом∣ент, о проводимом е∣му леч∣ение [9, с.77]. 

Общ∣ение медицинские сес∣тры с пацие∣нтами надлежит бы∣ть серьезным, 

терпе∣ливым, внимат∣ельным. Медиц∣инская сестра обя∣зана стр∣ого наблюдать з∣а 

реж∣имом в неврологическом отде∣лении, напр∣имер как е∣го подде∣ржание 

считается гара∣нтией удач∣ного лечения бол∣ьных. Медицинский перс∣онал 

дол∣жен наблюдать з∣а собст∣венной речью, в пребы∣вании бол∣ьных, нел∣ьзя 

допу∣скать беседы н∣а чу∣жие темы, э∣то мож∣ет прич∣инить ур∣он психологическому 

сост∣оянию больного. Возбраняется п∣ри бол∣ьном рассуждать о сост∣оянии е∣го 

самочувствия и∣ли ж∣е самочувствия ин∣ого боль∣ного. С боль∣ными нел∣ьзя 

острить, усмех∣аться н∣ад ними [4, с.54-66].  

Медицинская сес∣тра дол∣жна всегда н∣а воп∣росы больных дав∣ать чет∣кие, 

правдивые отв∣еты, то∣гда, когда э∣то н∣е представляется возм∣ожным, лу∣чше 

поменять те∣му разг∣овора. Больные с бре∣дом тре∣буют более чут∣кого и 

терпе∣ливого отношения, ча∣сто о∣ни сомневаются в правил∣ьности леч∣ения, 

высказываются о вр∣еде нахож∣дения в больнице д∣ля и∣х здоровья и да∣же жи∣зни. 

Таких бол∣ьных н∣е нужно усил∣енно разуб∣еждать, это мо∣жет прив∣ести к 

обратному эфф∣екту, выз∣вать еще бол∣ьшее недо∣верие к медперсоналу.  

П∣ри эпилептической бол∣езни прово∣дится первичная и втор∣ичная 

профил∣актика. Меры перв∣ичной профил∣актики эпилепсии разра∣ботаны по∣ка 

недостаточно. В св∣язи с ро∣лью генетических факт∣оров в этио∣логии заболевания 

д∣ля е∣го профилактики ва∣жно предот∣вратить брак дв∣ух л∣иц, страдающих 

эпиле∣псией, а та∣кже тщательно набл∣юдать з∣а здоровьем де∣тей в сем∣ьях с 

наследственной отягоще∣нностью. Та∣кие дети им∣еют повыш∣енный риск 

разв∣ития эпил∣епсии. Вероятность манифе∣стации судор∣ожных явлений в эт∣их 

слу∣чаях особенно вел∣ика в∣о время сомати∣ческих забол∣еваний, интоксикаций, 

чер∣епно-мозг∣овых травм; та∣ким де∣тям до трех л∣ет н∣е рекомендуется дел∣ать 

профилак∣тические прививки (искл∣ючая слу∣чаи особой эпидемиол∣огической 

обста∣новки). 
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К мерам перв∣ичной профил∣актики эпилепсии та∣кже отно∣сятся охрана 

здор∣овья берем∣енной, охрана пл∣ода в пренат∣альном периоде, предупр∣еждение 

род∣овых травм и инфе∣кций в пренат∣альном и постнатальном пери∣одах. 

Втор∣ичная профилактика, т. е. предупр∣еждение неблагоп∣риятного 

течения и обост∣рений забол∣евания, сводится в осно∣вном к стабил∣изации 

достигнутой терапев∣тической реми∣ссии. При эт∣ом нар∣яду с адекватным и 

система∣тическим лече∣нием особое знач∣ение приоб∣ретают профилактика 

интерку∣ррентных забол∣еваний, забота о реж∣име и пит∣ании больного [8, с.93]. 

Сле∣дует уде∣лять большое вним∣ание трудоус∣тройству больных, 

страд∣ающих эпиле∣псией, при эт∣ом учит∣ывая частоту прип∣адков и вр∣емя их 

появ∣ления. Ред∣кие ночные прип∣адки ма∣ло ограничивают трудоспо∣собность 

бол∣ьных, но эт∣им бол∣ьным следует запр∣етить раб∣оту в ночное вр∣емя. П∣ри 

дневных прис∣тупах с пот∣ерей сознания запре∣щается рабо∣тать на выс∣оте, у ог∣ня, 

в горячих це∣хах, н∣а движущихся механ∣измах, транс∣порте, в охране, раб∣ота с 

промыш∣ленными ядами и связ∣анная с матери∣альной ответственностью. П∣ри 

час∣тых припадках и сниж∣ении интел∣лекта больные полу∣чают вто∣рую группу 

инвали∣дности. П∣ри полной неспос∣обности к тр∣уду и необходимости 

посто∣янного ух∣ода назначается пер∣вая гру∣ппа инвалидности [8, с.67-72]. 

Каче∣ство жи∣зни – категория, кот∣орая вклю∣чает в себя разл∣ичные сто∣роны 

жизни чело∣века: об∣щее удовлетворение жиз∣нью, в т∣ом числе здор∣овьем, 

удовлет∣ворение жильем, раб∣отой, занят∣остью, персональной безопа∣сностью и 

безопа∣сностью семьи, образо∣ванием и прове∣дением досуга. Хо∣тя уро∣вень 

выживаемости предвар∣ительно опред∣еляли как наиб∣олее важ∣ный показатель, 

вли∣яние здор∣овья на каче∣ство жи∣зни получило мир∣овое приз∣нание. Так, воп∣рос 

п∣о улучшению каче∣ства жи∣зни приобрел важ∣ное знач∣ение при регис∣трации 

неко∣торых лекарственных препа∣ратов. каче∣ство жизни, связ∣анное с те∣ми 

сторонами жи∣зни, н∣а которые бол∣ьше вс∣его влияет сост∣ояние здор∣овья или 

бол∣езнь, форм∣ирует категорию «каче∣ство жи∣зни, связанное с∣о здор∣овьем» - 

специфическая кате∣гория д∣ля оценки исх∣ода бол∣езни и ее леч∣ения, и 

опреде∣ляется как ча∣сть физич∣еского, эмоционального и социа∣льного 



16 

поло∣жения, что явля∣ется резул∣ьтатом влияния н∣а здор∣овье или леч∣ение. 

Особе∣нности общения с пацие∣нтами. Да∣же в тех слу∣чаях, ко∣гда 

наличествует судор∣ожный син∣дром, а психические расстр∣ойства отсут∣ствуют, у 

пациентов наблю∣даются опреде∣ленные особенности хара∣ктера – 

обстоят∣ельность, педантизм, накло∣нность к эмоцио∣нальным разрядам. 

Поэ∣тому да∣же в отношении та∣ких паци∣ентов следует придерж∣иваться 

опреде∣ленных правил общ∣ения. О∣ни заключаются в терпе∣ливом выслуш∣ивании 

пациентов, хо∣тя э∣то нелегко п∣ри и∣х медленной, изл∣ишне детализи∣рованной 

речи. Сле∣дует предв∣идеть неизбежность разре∣шения мел∣ких конфликтов 

паци∣ентов в больн∣ичных отделениях и∣ли в се∣мье, когда о∣ни кра∣йне нервно 

реаг∣ируют н∣а излишне шум∣ных сос∣едей, на динам∣ичные изме∣нения режима, 

да∣же н∣а перемещения пред∣метов в пал∣ате или в квар∣тире [1, с.9-14]. 

Бол∣ьных эпилепсией нел∣егко отв∣лечь, перевести разг∣овор н∣а другие те∣мы 

и∣ли избрать ин∣ые пу∣ти рассуждений. В∣о вся∣ком случае, о∣т медс∣естры требуется 

преде∣льное споко∣йствие. Еще бол∣ьшее знач∣ение имеют терпел∣ивость в 

общ∣ении и спокойствие п∣ри разре∣шении неизбежных конфл∣иктов у 

эпиле∣птиков с психическими расстро∣йствами. П∣ри выслушивании та∣ких л∣иц, с 

вязкой, застре∣вающей н∣а одной фр∣азе и∣ли слове ре∣чью, мо∣жно предложить 

медраб∣отникам закан∣чивать фразы з∣а паци∣ентов. 

Споры и конф∣ликты в отдел∣ениях или в сем∣ьях сле∣дует разрешать т∣ак, 

чт∣обы у пациента оста∣лось впеча∣тление его, п∣о кра∣йней мере, част∣ичной 

пра∣воты или да∣же «поб∣еды» в конфликте. Сов∣еты, заме∣чания следует дав∣ать 

об∣еим конфликтующим стор∣онам – паци∣енту и его оппон∣ентам. Все∣гда 

необходимо пом∣нить о злопам∣ятстве и коварстве паци∣ентов, страд∣ающих 

эпилепсией с дал∣еко заше∣дшими психическими расстро∣йствами. Нахо∣дясь 

рядом с ни∣ми, сле∣дует непрерывно дер∣жать и∣х в поле зре∣ния. Необх∣одимо 

помнить о возм∣ожном разв∣итии у пациентов тяж∣елых расст∣ройств настроения 

(дисф∣орий) и незамед∣лительно применять ме∣ры неотл∣ожной помощи. 

Паци∣енты, страд∣ающие эпилепсией, ча∣сто обла∣дают завышенной 

самоо∣ценкой; к св∣оим поступкам о∣ни некри∣тичны, к мелким обвин∣ениям 



17 

отно∣сятся болезненно. Разре∣шение конфл∣иктов с их учас∣тием ча∣сто 

представляет тяж∣елый тр∣уд для медраб∣отников, поэ∣тому умение отды∣хать и 

рассла∣бляться требуется и о∣т н∣их самих.  Обстоят∣ельность и педа∣нтизм 

больных эпиле∣псией, явля∣ются факторами, облегч∣ающими сб∣ор информации. 

Одн∣ако да∣же в отношении паци∣ентов, у кот∣орых психических расст∣ройств н∣е 

наблюдается, исполь∣зование дополни∣тельных источников инфор∣мации 

обяза∣тельно [3, с.43-48]. 

Пациенты ча∣ще н∣е помнят о судор∣ожных и предсуд∣орожных 

проявлениях, забы∣вают нач∣ало припадка, н∣о д∣ля лечебного проц∣есса зн∣ать 

характер ау∣ры и бессуд∣орожных проявлений оч∣ень ва∣жно – это мо∣жет 

опред∣елять направленность тер∣апии и реш∣ение вопроса о∣б исполь∣зовании 

нейрохирургических вмешат∣ельств. 

Е∣ще в большей сте∣пени дополни∣тельные источники инфор∣мации, 

свед∣ения, получаемые о∣т родств∣енников и близких, треб∣уются д∣ля проведения 

сестри∣нского проц∣есса у пациентов с психич∣ескими расстро∣йствами, 

обусловленными эпиле∣псией. Паци∣енты не пом∣нят о сумер∣ечных состояниях 

созн∣ания, а расстр∣ойства настроения (дисф∣ории) скл∣онны предписывать н∣е 

бол∣езни, а дурным пост∣упкам окруж∣ающих [3, с.52-56]. 

Больные эпиле∣псией, в противоп∣оложность депрессивным бол∣ьным, 

скл∣онны вообще в∣о вс∣ем себя оправ∣дывать, в част∣ности во вс∣ех возни∣кающих 

конфликтных ситу∣ациях в се∣мье. Нельзя н∣е отме∣тить, что и чл∣ены се∣мей, в 

которых нахо∣дятся паци∣енты, страдающие эпиле∣псией, н∣е всегда ве∣дут се∣бя 

правильно. Особ∣енно э∣то касается бра∣тьев и∣ли сестер паци∣ентов. Рассма∣тривая 

их к∣ак «припа∣дочных» или «дур∣ных», о∣ни отторгают паци∣ентов, н∣е берут и∣х н∣а 

прогулки, в молод∣ежные комп∣ании и т. д. Таким обр∣азом, семе∣йные проблемы 

сле∣дует че∣тко обозначать по∣сле сопост∣авления нескольких вер∣сий. 

Главнейшей, приори∣тетной проб∣лемой у пациентов, страд∣ающих 

эпиле∣псией, являются судор∣ожные прип∣адки, которые наст∣упают совер∣шенно 

неожиданно, мо∣гут наст∣упить в опасной д∣ля боль∣ного ситуации, напр∣имер н∣а 

улице с интен∣сивным доро∣жным движением. Период∣ические судор∣ожные и 
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иные прип∣адки са∣ми по се∣бе изме∣няют психическую жи∣знь паци∣ента, 

формируют чув∣ство неполно∣ценности, пониженное настр∣оение, недово∣льство и 

озлобленность к окруж∣ающим. 

Период∣ически возникающие расстр∣ойства настр∣оения, приводящие 

паци∣ента к конфл∣иктам с окружающими и кримин∣альным пост∣упкам (а также к 

агре∣ссии в отно∣шении медперсонала). В сумер∣ечном сост∣оянии сознания 

пове∣дение паци∣ентов также явля∣ется непредс∣казуемым. Конфликты мо∣гут 

сопров∣ождать больного ве∣зде: в се∣мье, на ме∣сте раб∣оты, в лечебно-труд∣овых 

масте∣рских, в лечебном учреж∣дении [1∣5, с. 230-237]. 

Больные эпиле∣псией, к∣ак правило, прин∣имают медик∣аменты аккуратно, 

одн∣ако мно∣гие из н∣их (барби∣тураты, дифенин и д∣р.) вес∣ьма токсичны. 

Побо∣чные эфф∣екты могут возни∣кнуть, хо∣ть и реже, и п∣ри при∣еме ряда дру∣гих 

сре∣дств: финлепсина, клона∣зепама, вальп∣роата натрия, этосук∣цимида. Сле∣дует 

помнить, ч∣то бол∣ьные эпилепсией, особ∣енно с психич∣ескими расстройствами, 

скл∣онны к потре∣блению алкоголя, а э∣то мо∣жет привести к разв∣итию вес∣ьма 

грозного ослож∣нения бол∣езни – эпилептического ста∣туса [18, с. 102-103]. 

Планир∣ование сестринских вмешат∣ельств и и∣х оценка: 

1) физич∣еские проб∣лемы (припадки, побо∣чные эфф∣екты 

медикаментов);  

2) эмоцио∣нальные проб∣лемы (расстройства настр∣оения); 

3) дух∣овно-социальные проб∣лемы, связ∣анные с положением паци∣ентов 

в се∣мье или в ме∣сте заня∣тости.  

Рекомендации пациентам с эпилепсией, которые медицинская сестра 

может предоставлять больному и родственникам 

Режим дня. Обеспечьте полноценный ночной сон не менее 8-ми часов в 

сутки. Следует избегать недосыпания, раннего и насильственного 

пробуждения. Избегайте психических и физических перегрузок. 

Питание. Исключите употребление алкоголя. Алкоголь провоцирует 

приступы, повышает их частоту, усиливает тяжесть. Кроме того, алкоголь не 

совместим с большинством противоэпилептических препаратов. Нет сведений 
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о том, что определённые продукты питания могут спровоцировать приступ, 

либо предотвратить его развитие. Соблюдение диеты, а также приём 

антацидных, ферментных, противорвотных препаратов может потребоваться, 

если на фоне лечения противоэпилептическими препаратами возникают 

побочные действия со стороны желудочно-кишечного тракта (диспептические 

явления). 

Приём лекарственных средств. Многие лекарственные средства могут 

спровоцировать развитие приступа у больного эпилепсией, или, вступая во 

взаимодействие с противоэпилептическими препаратами, вызывать серьёзные 

побочные эффекты. Стоит советоваться со своим лечащим врачом перед тем, 

как принимать новый препарат. Например, аспирин не совместим с 

препаратами вальпроевой кислоты (повышает риск кровотечений). 

Парацетамол может вызывать повышение ферментов печени у пациентов, 

принимающих карбамазепин. Применение адсорбентов (активированный уголь, 

смекта и др.) может приводить к нарушению всасывания антиэпилептических 

препаратов. Приём дополнительной дозы противоэпилептического препарата 

может потребоваться при рвоте и диарее [16, с.201-204]. 
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ГЛАВА 2. ПРАКТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ В УЛУЧШЕНИИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 

ПАЦИЕНТОВ 

2.1. Структура ОГБУЗ «Городской больницы №2 г. Белгорода» и 

неврологического отделения 

Белгородская городская больница №2, основана в 1975 году – э∣то одно и∣з 

вед∣ущих многопрофильных учреж∣дений здравоо∣хранения города Белг∣орода д∣ля 

оказания план∣овой и экстр∣енной специализированной медиц∣инской пом∣ощи 

взрослому насе∣лению. Помимо лече∣бной ба∣зы, в больнице в пол∣ном объ∣ёме 

имеется совре∣менное диагнос∣тическое оборудование. 

Специализ∣ированную медиц∣инскую помощь оказ∣ывают 3∣13 врачей, и∣з 

кот∣орых 70% им∣еют выс∣шую и первую квалифик∣ационную кате∣горию, 790 

сре∣дних медиц∣инских работника и∣з кот∣орых 65% им∣еют выс∣шую и первую 

кате∣горию, 7 вра∣чам присвоено почё∣тное зва∣ние - «Заслуженный вр∣ач 

Росси∣йской Федерации», 1∣1 сотру∣дников награждены зна∣ком «Отли∣чник 

здравоохранения», 1∣5 вра∣чей имеют учё∣ную сте∣пень кандидата медиц∣инских 

на∣ук, 1 врач док∣тор медиц∣инских наук.  

В наст∣оящее вр∣емя неврологическое отделение отк∣рыто н∣а 59 

круглос∣уточных ко∣ек и 12 ко∣ек днев∣ного стационара. Распо∣ложено н∣а 3 этаже 

терапевт∣ического кор∣пуса Городской боль∣ницы №2 г. Белг∣орода. 

В отделении рабо∣тают 9 вра∣чей. 4 доктора им∣еют выс∣шую 

квалификационную кате∣горию, 1- пер∣вую квалификационную кате∣горию и 2 – 

вто∣рую квалификационную кате∣горию. Завед∣ующий отделением им∣еет уче∣ную 

степень док∣тора медиц∣инских наук, 1 док∣тор им∣еет ученую сте∣пень канд∣идата 

медицинских на∣ук.  

Сре∣дний медицинский перс∣онал предст∣авляют 15 медиц∣инских сес∣тер, из 

н∣их 8 чел∣овек имеют выс∣шую квалифик∣ационную категорию и 5 – пер∣вую 
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квалифик∣ационную категорию. Мла∣дший медиц∣инский персонал – 7 чел∣овек. 

 

Рис. 1. Квалификации среднего медицинского персонала. 
 

В∣се врачи и сре∣дний медиц∣инский персонал им∣еют серти∣фикаты 

специалиста. Невроло∣гическое отде∣ление оказывает круглос∣уточную пом∣ощь 

больным с заболе∣ваниями центр∣альной и периферической нер∣вной сис∣тем, 

поступающим в стац∣ионар  в экстр∣енном порядке и п∣о план∣овому направлению 

горо∣дских полик∣линик №5, №6, №7 и №8.  

Д∣ля постановки диаг∣ноза и прове∣дения дифференциальной диагн∣остики 

исполь∣зуются самые совре∣менные ви∣ды обследования. В леч∣ении 

невроло∣гической патологии приме∣няются совре∣менные лекарственные 

преп∣араты и сх∣емы терапии в соотве∣тствии с междуна∣родными 

рекомендациями и соглаш∣ениями. В разра∣ботке персонифицированных мет∣одов 

диагн∣остики и лечения отде∣ление сотруд∣ничает со смеж∣ными специа∣листами: 

терапевтами, кардиорев∣матологами, рентген∣ологами, нейровизуалистами, 

офтальм∣ологами, нейрохи∣рургами, психотерапевтами, психи∣атрами. 

Отделение оказ∣ывает пом∣ощь пациентам невролог∣ического про∣филя по 

много∣образным ви∣дам патологии. В числе которых на лечение поступают 

пациенты с эпилепсией различного вида и эпилептическими синдромами. В 

отделение неврологии поступают пациенты у которых эпилепсия является 

основным заболеванием, а больные с эпилепсией, как сопутствующим 

заболеванием наблюдаются в других медицинских учреждениях. 
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Р∣ис. 2. Об∣щее число паци∣ентов с эпиле∣псией находившихся н∣а леч∣ении 

Используя стастические данные неврологического отделения нами была 

составлена данная диаграмма. В 2017 году произошло увеличение числа 

пролечившихся больных в результате перенесенных травм, нервно-

эмоциональных ситуаций, перенесенных стрессовых ситуаций и др., а в 2018 

году с помощью профессиональной терапии и профессионального и 

качественного сестринского вмешательства, этот показатель уменьшился и в 

итоге выровнялся с показателями 2016 года. 

2.2. Исследование влияния заболевания на жизнь пациентов 

Для исследования нами была составлена анкета для пациентов. 

Состоящая из 10 вопросов, в которой приняли участие 9 респондентов с 

эпилепсией и были обработаны полученные данные опроса. 

Исходя из полученных данных анкетирования, мы получили следующее, 

что 6 респондентов (67%) мужского пол и 3 респондента (33%) женского пола 

приняли участие в опросе (Рис.3). 
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Рис. 3. Распределение респондентов по полу 

Данная диаграмма, составленная по результатам анкетирования, 

показывает возраст респондентов находившихся в неврологическом отделении. 

1 (23%) респондент в возрасте 20-35 лет, 5 (50%) респондентов в возрасте 36-45 

лет, 2 (14%) респондента в возрасте 46-55 лет, 1 (10%) респондент в возрасте 

56-75 лет (Рис.4). 

 

Рис. 4. Распределение респондентов по возрасту 

Из данных полученных в результате анализа анкет, можно сделать вывод, 

что данное заболевание всетречается в любом возрасте, но большая часть 

активности заболевания встречается в возрасте 36-45 лет. 
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Исходя из данных полученных в результате опроса мы видим следующее, 

что у 3 респондентов (33%) наблюдаются частые приступы, у 5 респондентов 

(56%) приступы наблюдаются раз в месяц, а у 2 респондентов (33%) 

отсутствуют в течении года (Рис. 5).  

 

Рис. 5. Распределение респондентов по частоте приступов 

Из полученных данных анализа, можем сделать вывод, что большая часть 

опрошенных находятся в стадии длительной ремиссии, что говорит о 

качественной работе медицинского персонала отделения. 

Из результатов анализа полученных данных,  мы видим, что в большей 

степени у 5 респондентов (566%), не имеется предвестников приступа, а у 4 

респондентов (44%) имеются (Рис. 6). 

 

Рис. 6. Распределение респондентов по наличию предвестников приступа 
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Из преведенных выше результатов опроса, можно сделать вывод, что 

большая часть респондентов не имеет предвестников приступа, который 

оказывал бы влияние на предупреждение приступа или его последствий. 

В диаграмме, составленной по результатам опроса показано, что 7 

респондентов (78%) наблюдаются у невролога, а 2 респондента (22%) не 

наблюдаются у невролога (Рис. 7). 

 

Рис. 7. Распределение респондентов по пребывание на учете у невролога 

 По данным опроса можно сделать вывод, что среди всех опрошенных 

есть те, которые не наблюдаются у невролога и у них могут развиться 

осложнения в связи с неинформированностью о заболевании и его лечении. 

          Исходя из  полученных в результате опроса данных, мы составиили 

диаграмму из которой мы можем сделать вывод, что 4 респондента (45%) 

получают консультации медицинской сестры, 3 респондента (33%) не 

получают консультаций, 1 респондент (11%) получает, но редко, 1 

респондентов (11%) получает  рекомендации часто (Рис. 8). 
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Рис. 8. Распределение респондентов по получаемой консультативной помощи 

Исходя из данных опроса, сделали вывод, что не все пациенты получают 

консультации медицинской сестры касательно их заболевания. 

По полученным из результатов опроса данных, мы составиили диаграмму 

на которой показано количество респондентов по месту прохождения лечения, 

6 респондентов (67%) проходят лечение в стационаре и поликлинике, а 3 

респондента (33%) проходят лечение в платных учреждениях (Рис. 9). 

 

Рис. 9. Распределение респондентов по месту прохождения лечения 

Исходя из полученных данных, сделали вывод, что большая часть 

респондентов проходят лечение в условиях поликлиники и стационаре, а 

меньшая часть респондентов находится на лечении в платных учреждениях. 

Из полученных данных анкетирования, мы составили диаграмму на 

которой показанно, что 3 респондента (33%) не имеют проблем в социальной 

жизни, 4 респондента (45%) имеют проблемы, 1 респондент (11%) имеет 
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проблемы, которые сильно не влиют на его жизнь, 1 респондент (27%)  не 

имеет проблемы, но возникают трудности (Рис. 10). 

 

Рис. 10. Распределение респондентов по проблемам в социальной жизни из-за 

заболевания 

Проведя анализ, можно сделать вывод, что респонденты имеют проблемы 

в социальной жизни, на что следует обратить внимание и оказать им 

соответсвующую помощь. 

Исходя из полученных данных анкетирования, на диаграмме мы видим 

следующее, что 3 респондента (34%) имеют проблемы с работой, 3 респондента 

(33%) не имеют проблем с работой, 2 респондента (22%) имеют весомые 

трудности на работе, 1 респондент (11%) имеют трудности на работ, но 

характено не влияющие (Рис. 11). 
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Рис. 1. Респределение респондентов по влиянию заболевания на 

трудоустройство 

По результатам опроса, делаем вывод, что большая часть респондентов 

имеют трудности на работе или не работают вовсе, что отрицательно 

сказывается на качестве их жизни и таким лицам должно уделиться внимание. 

 По проанализированным данным опроса показано следующее, что 3 

респондента (33%) имеют проблемы в отношениях с родственниками и 

близкими, 4 респондента (45%) не имеют проблем с близкими, 1 респондент 

(11%) имеет проблемы, но не уверен в ответе, 1 респондент (11%) не имеет 

проблем, но сомневается в ответе (Рис. 12). 

 

Рис. 2. Распределение респондентов по роблемам в отношениях с 

родственниками из-за заболевания 
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Исходя из данных анализа опроса, делаем вывод, что большая часть 

пациентов не имеют проблем в отношениях с родственниками и близкими, а та 

часть которая имеет проблемы нуждаются в специализированной помощи, 

потому как это влияет на их качество жизни.  

2.3. Исследование деятельности медицинской сестры для 

улучшения качества жизни пациентов с эпилепсией 

Для исследования нами была составлена анкета, состоящая из 7 вопросов. 

В анкетировании приняли участие 10 медицинских сестер неврологического 

отделения и поликлиники  и были обработаны полученные данные. 

(Приложение 2) 

Из полученных нами данных следует, что 5 респондентов (50%) имеют 

стаж до 5 лет работы в неврологическом отделениии, 4 респондента (40%) 

работают в неврологическом отделении течении 5-10 лет,  1 респондент (10%) 

работает в неврологическом отделении 10-15 лет (Рис. 13). 

 

Рис. 3. Распределение респондентов по стажу работы в неврологическом 

отделении 
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 Из полученных данных, мы составили диграмму на которой мы видим 

следующее, что 4 респондента (40%) встречаются с агрессией, 4 респондента 

(40%) встречаются с навязчивостью, 1 респондент (10%) встречался с 

депрессией, 1 респондент (10%) встречался с дисфорией (Рис. 14). 

 

Рис. 14. Распределение респондентов по сложности при общении с пациентами 

По результатам исследования, делаем вывод, что респонденты 

встречается с агрессией, навязчивостью дисфорией и депрессией, что негативно 

влияет на их самочуствие и психологическое здоровья в результате общения с 

пациентами. 

 По данным анкеты, мы составили диаграмму на которой показано, что 4 

респондента (40%) дают рекомендации пациентам и их родственникам, 1 

респондент (10%) делает это постоянно, 2 респондента (20%)  дают 

рекомендации редко, а 3 респондента (30%) не дают рекомендации (Рис. 15). 
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Рис. 4. Распределение респондентов по редложению рекомендаций 

родственникам и больному 

Проведя анализ полученных данных делаем вывод, что большая  часть 

респондентов дают рекомендации пациентам с эпилепсией и их родственникам, 

но имеются респонденты, которые не дают рекомендаций. 

 Из полученных из результатов анкетирования, мы составили диаграмму 

на которой показано, что 5 респондентов (50%) беседуют о первой помощи при 

приступе с родственниками, 3 респондента (30%) проводят беседу постоянно, а 

2 респондента (20%) данную беседу не проводят (Рис. 16). 

 

Рис. 16. Распределение респондентов проводящих беседу о первой помощи при 

приступе 
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По результатам полученных данных, делаем вывод, что большая часть 

респондентов понимают важность бесед на тему первой помощи при приступе 

с родственниками пациентов. 

 Из полученных данных опроса, мы составили диаграмму на которой мы 

видим, что 2 респондента (20%) используют метод беседы на тему первой 

помощи при приступе, 1 респондент (10%) используют метод рекомендаций, 2 

респондента (20%) проводят беседы с пациентом, 3 респондента (30%) 

используют метод раздачи информативных памяток, 2 респондента (20%) 

проводят беседы с родственниками (Рис. 17). 

 

Рис. 5. Распределение респондентов используемым методам 

Проведя анализ полученных данных, делаем вывод, что все опрошенные 

респонденты применяют различные методы для помощи и улучшениия 

качества жизни. 

 Из полученных данных мы видим, что 2 респондента (20%) дают 

рекомендации по приему лекарственных препаратов, 1 респондент (10%) дает 

рекомендации по режиму сна, 5 респондентов (50%) используют все 

предложенные варианты, 2 респондента (20%) дают рекомендации по режиму 

питания (Рис. 18). 

30%

20%
10%

20%

20%

Памятка 

Беседа

Рекомендации

Беседа с 
родственниками

Помощь при приступе



33 

 

Рис. 6. Распределение респондентов по используемым видам рекомендаций 

пациенту 

По данным опроса полученным в анкетах, мы можем сделть вывод, что 

все респонденты так или иначе влияют на улучшение качества жизни 

пациентов с эпилепсией  предоставляя родственникам и пациентам 

информацию по улучшению качества жизни. 

 На диаграмме составленной по результатам анкетирования показано, что 

4  респондента (40%) считают, что при должной терапии пациенты находятся в 

длительной ремиссии, 3 респондента (30%) склонны к положительному 

результату, 1 респондент (10%) склонны к отрицательному результату, 2 

респондента (20%) считают этот вариант не может быть действительностью 

(Рис. 19). 

20%

10%

20%

50%
Режим питания

Сон

Прием препаратов

Использую все варианты



34 

 

Рис. 7. Распределение респондентов, считающих должный уход за больным 

эпилепсией положительным для продолжительной ремиссии 

Исходя из данных опроса, можем сделать вывод, что большая часть 

респондентов относится к оказанию медицинских услуг с особой важностью в 

целях достижения лучшего результата. 

Проведя исследование методом анкетирования, мы можем с 

уверненостью сделать вывод, что мероприятия по улучшению качества жизни 

со стороны медицинской сестры больным эпилепсией являются неотъемлемой 

частью их качественной жизни и могут оказать влияние на ее улучшение, а так 

же на их долгое пребываение в стадии ремиссии.  

40%

20%

30%

10%

Да

Нет

Скорее да, чем нет

Скорее нет, чем да



35 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Эпилепсия, как заболевание ухудшающее качество жизни негативно 

влияет на пациентов, изменяя их психическое состояние, ухудшающее их 

здоровье, положение в социальной жизни, отношения с близкими и 

родственниками, а так же отрицательно сказывается на их трудоустройстве и 

дальнейшей жизни. 

Качество жизни – понятие используемое в медицине, которое включает в  

себя объективные и субъективные факторы, такие как состояние здоровья, 

условия окружающей среды, питание, бытовой комфорт, социальное 

окружение, удовлетворение культурных и духовных потребностей, 

психологический комфорт и т. п. 

В первой главе нашего исследования, нами были рассмотрены и изучены 

теоретические аспекты эпилепсии и их влияние на качество жизни пациентов 

больных данным заболеванием. 

Качество жизни считается одним из неотъемлемых критериев состояния 

самочувствия. Оно во многом находится в зависимости от информированности 

больных с эпилепсией, их членов семьи и близких о важных медицинских 

вмешательствах и последующем виде жизни.  

Во второй главе мы провели исследование влияния эпилепсии на 

качество жизни пациентов с данным заболеванием и роли медицинской сестры 

в улучшении качества жизни данных пациентов на примере неврололгического 

отделения ОГБУЗ «Городская больница №2» и сделали следующие выводы: 

1. По нашему мнению и исходя из проведенной работы, мы считаем, что 

медицинская сестра играет одну из основных ролей в осуществлении  

ухода за больными, страдающими эпилепсией, как в условиях 

стационара, так и в условиях поликлиники. В момент нахождения 

больного на лечении, медицинская сестра обязана выполнить 

максимально возможный спектр мероприятий для совершенствования 

качества жизни больного. Главная задача медицинского сотрудника – 
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приостановить прогрессирование болезни, способствовать 

установлению длительной ремиссии и, в целом, помочь облегчить 

жизнь пациента. 

2. Используя теорию и данные нашей работы, мы делаем вывод, что 

предупреждение новых приступов, благодаря правильному приему 

лекарственных средств с соблюдением режима их приема помогает 

пациентам с эпилепсией улучшить их качество жизни; 

3. Мы сделали вывод, что необходимо уделить внимание на устранение 

эмоциональных перегрузов, стрессов, веществ, ситуаций, которые 

являются непосредственными причинами припадков. 

Рекомендации, которые мы бы хотели предложить основываясь на 

проведенной работе: 

1. Мы считаем, что консультирование семьи и близкого окружения 

для выработки правильного их отношения, как к человеку, так и к 

его болезни улучшит его положение в социуме, что положительно 

повлияет на его качество жизни; 

2. Мы считаем, что стоит привлекать службы психологической 

помощи, службы социальных работников для нормализации 

психологического состояние, превратив его в полноценного члена 

общества. 

Таким образом, не обращая внимания на имеющийся прогресс в развитии 

технологий диагностики и лечения эпилепсии, решение организационных и 

социальных вопросов, связанных с эпилепсией, остается насущной проблемой, 

требующей корректировки. Человек с диагнозом эпилепсия – это обычный 

человек с определенными особенностями в состоянии здоровья 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

Анкета 

Данное социологическое исследование проводится с целью определить 

качество Вашей жизни. Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь с 

формулировкой вопросов и обведите или подчеркните вариант ответа, наиболее 

полно отражающий Вашу точку зрения. В некоторых вопросах возможен Ваш 

вариант ответа. Данные анкетирования будут использованы только в 

обобщенном виде. Содержание отдельных анкет не разглашается. 

1. Ваш пол? 

а) Женский; 

б) Мужской 

 

2. Ваш возраст? 

а) 20-35 лет 

б) 36-45 лет 

в) 46-55 лет 

г) 56-75 лет 

 

3. Имеются ли у Вас предвестники приступа эпилепсии? 

а) Да; 

б) Нет; 

в) Если да, укажите какие:_____________________________________. 

4. Как часто у Вас бывают приступы? 

а) Меньше одного раза в месяц; 

б) Меньше одного раза в шесть месяцев; 

в) Отсутствуют уже в течение года. 

 

5. Состоите ли Вы на учете у невролога? 

а) Да; 

б) Нет. 
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6. Получаете ли Вы какую-либо консультативную помощь от 

медицинских сестер по поводу своего заболевания? 

а) Да; 

б) Нет; 

в) Часто; 

г) Редко. 

 

7. Где Вы обычно проходите лечение? (можно указать несколько 

ответов) 

а) В стационаре; 

б) В платных учреждениях; 

в) Другое (напишите):_________________________________________. 

 

8. Имеются ли проблемы в социальной жизни из-за Вашего 

заболевания? 

а) Да; 

б) Нет; 

в) Скорее да, чем нет; 

г) Скорее нет, чем да. 

 

9. Оказывает ли Ваше заболевание влияние на трудоустройство 

(работу)? 

а) Да; 

б) Нет; 

в) Скорее да, чем нет; 

г) Скорее нет, чем да. 

 

10. Вызывает ли Ваше заболевание проблемы в отношениях с близкими 

людьми? 
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а) Да; 

б) Нет; 

в) Скорее да, чем нет; 

г) Скорее нет, чем да. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Анкета 

Уважаемые участники, данное социологическое исследование проводится 

с целью определить роль медицинской сестры в улучшении качества жизни 

больных эпилепсией. Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь с формулировкой 

вопросов и обведите или подчеркните вариант ответа, наиболее полно 

отражающий Вашу точку зрения. В некоторых вопросах возможен Ваш вариант 

ответа. Данные анкетирования будут использованы только в обобщенном виде. 

Содержание отдельных анкет не разглашается. 

1. Каков Ваш стаж работы в неврологическом отделении? 

а) До 5 лет 

б) 5-10 лет  

в) 10-15 лет  

г) укажите свой вариант:___________ 

 

2. С какими сложностями Вы встречались при общении с больными 

эпилепсией? 

а) Агрессивность 

б) Депрессия 

в) Дисфория 

г) Навязчивость 

д) Укажите свои варианты:_____________________________________ 

 

3. Даете ли Вы рекомендации касательно улучшения качества жизни 

больному и родственникам? 

а) Да 

б) Нет 

в) Изредка 

г) Постоянно 
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4. Проводите ли Вы беседу с родственниками на тему первой помощи 

при приступе эпилепсии? 

а) Да 

б) Нет 

в) Часто, но не со всеми 

 

5. Какие методы Вы используете для решения проблем возникающих 

у пациентов с эпилепсией? 

а) Памятка  

б) Беседа 

в) Консервативное лечение препаратами 

г) Беседа с родственниками  

д) Помощь в контроле приступов и их прогнозирования 

е) Укажите свои варианты:_____________________________________ 

 

6. Какого рода рекомендации Вы даете пациентам с эпилепсией? 

а) По режиму питания 

б) По режиму сна 

в) По правилам приема лекарственных средств 

г) Использую все варианты 

7. Исходя из Вашего опыта, можете ли Вы сделать вывод, что при 

правильной терапии и сестринской помощи больные долгосрочно могут 

находиться в стадии ремиссии? 

а) Да 

б) Нет 

в) Скорее да, чем нет  

г) Скорее нет, чем да 


