精神科护理学复习资料
一、名词解释：

   
2、恐惧症 

3、自杀 

二、单项选择题
1、精神分裂症最主要的临床表现为（    ）。
A.思维障碍	B.记忆障碍	C.意志障碍	D.行为障碍	E.情感障碍
2、精神分裂症患者的思维内容障碍形式上以哪种妄想最具特征性和诊断价值（    ）。
A.继发性妄想		B.原发性妄想		C.夸大妄想
D.非血统妄想		E.被害妄想
3、精神分裂症患者发病期大多是（    ）。
A.儿童期	B.青年期	C.中年期	D.更年期	E.老年期
4、某青少年男性，15岁，家人诉其近2年来逐渐变得少语少动,不与人交往,孤僻离群,对亲人冷淡,不讲究个人卫生,常独自发呆自笑。此患者最可能的诊断是（    ）。
A.抑郁症	B.孤独症	C.心境障碍	D.人格障碍	E.精神分裂症
5、精神分裂症患者可出现幻觉其中最常见的是
A.幻嗅	B.幻味	C.幻听	D.幻触	E.幻视
6、对有自杀倾向的抑郁症患者，首要的护理措施是（    ）。
A.饮食护理	B.睡眠护理	C.日常生活护理	
D.安全护理	E.卫生护理
7、朱某，女，19岁，患者照镜子说：“自己的脸变得高低不平，鼻子变得特别大，象一座小山丘一样，；嘴却歪到一边了，自己变得太丑了，不敢见人。”该症状可能是（    ）。
A.体感异常	B.错视	C.感觉障碍	D.幻触	E.体型障碍
8、易某，女，23岁，医生问她“你是哪里人？”患者答“我是中国人，祖国在我心中，我从三中毕业，又到山中去，我们矿物局在山中，我在锡矿山当会计，电子计算机的应用，新的时代，培养了新人，我们都是新一代的接班人…”该症状可能是（    ）。
A.思维云集	B.思维插入	C.思维中断	D.病理性赘述	E.思维奔逸
9、鲁某，男，28岁，病人自述“脑子里空洞洞的，不想任何问题，也没有什么事情可想”该症状可能是（    ）。
A.思维中断	B.思维松散	C.思维不连贯	D.联想贫乏	E.思维破裂
三、简答题：

2、兴奋躁动患者的护理要点有哪些？  

3、 精神科一级护理管理的对象有哪些？  



四、案例分析：
患者: 刘某,女, 30 岁,大专文化,已婚。主诉：话少流泪，整天唉声叹气三月。 现病史： 该患者近3 个月来木讷，说话逐渐减少，活动也比以前减少，不愿出门，在家唉声叹气，有时 独自流泪，家人问及时偶尔低声回答，说脑子没用了，想事情想不出来了，病治不好了，自己做错事，有罪，应该死。以前喜欢看的电视连续剧也不感兴趣了。称胃口差，每天只吃一顿，体重明显下降，睡眠减少，早上 3～4 点钟即醒来。就诊时，由家人搀扶入室，低着头，愁眉不展， 问多答少，声音低沉缓慢，或点头、摇头示意。谈到病情时，流着泪说：“我该死，我不应该拿国家的钱，我应该死”。
请根据以上病例分析并回答下列问题：
(1)根据现病史及主诉，试分析在精神疾病分类中最可能的诊断
(2)写出针对此患者的护理诊断。
(3)制订对该患者的护理措施。  



精神病护理学复习资料
一、名词解释：
    

2、 恐惧症 
是以恐怖症状为主要临床表现的一种神经症。患者对某些特定的对象或处境产生 强烈和不必要的恐惧情绪，而且伴有明显的焦虑及自主神经症状，并主动采取回避的方式来解除 这种不安。患者明知恐惧情绪不合理、不必要，但却无法控制，以致影响其正常活动。
3、 自杀 
是指个体在复杂心理活动作用下，蓄意或自愿采取各种手段结束自己生命的行为。
二、单项选择题
1、A	2、B	3、B	4、E	5、C
[bookmark: _GoBack]6、D	7、E	8、E	9、D	
 
三、简答题：


2、兴奋躁动患者的护理要点有哪些？  
答：兴奋、躁动病人常因“忙忙碌碌”而“废寝忘食”，饥饿过度时又会出现暴食暴饮， 不注意饮食卫生，所以尤其要做好病人的饮食护理，督促病人按时进餐。用餐时最好让其单独用 餐，以免因多说话精神不集中而影响进餐。若病人不肯按时进餐，可以将作好的饭菜送至正在忙 碌的地方，病人常会自行进食。这段时间因病人体力消耗大，说话滔滔不绝，可造成口干舌燥， 极度兴奋时还会发生脱水，因而饮食量一般要比平时多，注意鼓励多饮水。在个人卫生方面，如 协助洗漱、洗澡、洗头等，督促更洗衣服，保持床铺干净，女病人月经期应协助护理。

3、精神科一级护理管理的对象有哪些？  
答：①重症但尚不需特护的病人，如中毒、脱水、自杀、癫痫发作、木僵、谵妄、昏 迷、瘫痪、外伤病人；心、肝、肾功能衰竭，或身体极为衰弱，或需严格卧床休息，生活不能自 理者。②较明显的自杀、自伤或极度兴奋躁动者，或严重的被害、自罪妄想、幻觉可能导致的患 者自杀、出走、伤人者。③特殊治疗需要严密评估病情和加强监护者，如ECT 者，以及大剂量 精神药物治疗或有明显不良反应者。④入院 3 天内的病人。

四、案例分析： 
参考答案： （1）诊断：抑郁症 （2）主要护理诊断：1.严重抑郁悲观情绪；2.自责自罪观念；3.有消极观念和自杀企图和行 为；4.有昼重夜轻的特点；5.无价值感受。 （3）护理措施：1. 首先应与病人建立良好的治疗性人际关系，要密切观察自杀的先兆症状 如焦虑不安、失眠、沉默少语或心情豁然开朗、在出事地点徘徊、烦躁、拒餐、卧床不起等。 2.护理人员不应让患者单独活动，可陪伴患者参加各种团体活动，如各种工疗和娱疗， 外 出检查工作人员陪护。 3.做好心理护理，给予心理上的支持 4.安置患者住在护理人员易观察的大房间，设施安全，光线明亮，空气通流、整洁舒适的治 疗休养环境中。 5.半小时巡视病房，尤其在夜间、凌晨、午睡、饭前和交接班及节假日等病房人员少的情况 下，护理人员特别要注意防范。 6.要加强对病房设施的安全检查。严格做好药品及危险物品的保管工作，杜绝不安全因素， 发药时，应仔细检查口腔，严防藏药或蓄积后一次性吞服 7.会客时，应反复向家属交待病情，取得家属的帮助和配合，做好患者的疏导工作。
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