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РЕЦЕНЗИЯ
На практические рекомендации "Организация многопрофильных бри​гад в детско-подростковой службе Свердловской области".
Представленная на рецензию работа состоит из обоснования необхо​димости реорганизации детско-подростковой психиатрической службы, описания технологии организации и управления работой многопрофиль​ных бригад, характеристики особенностей использования указанного под​хода в детско-иодростковых психиатрических службах и результатов внедрения многопрофильной модели оказания специализированной по​мощи в Свердловской области.

Существующие проблемы психического здоровья детей и подростков указывают на необходимость поиска новых путей в их решении, в том числе и в вопросах организации детско-подростковой психиатрической службы.

Одним из вариантов совершенствования помощи детям и подросткам с психическими расстройствами является использование работы комплек​сной многопрофильной бригады. Указанный вариант осуществлялся в ряде городов Свердловской области.

Внедрение многопрофильного подхода позволило сделать специали​зированную помощь более доступной населению, интегрированной, гибкой и экономичной. Данные, приведенные в настоящих рекомендациях свиде​тельствуют о снижении числа госпитализированных детей, сокращении сроков стационарного лечения с одновременным повышением его эффек​тивности и возрастании доверия со стороны родителей к психиатричес​ким службам.

Следует отметить глубокое понимание важности создания оптималь​ного внутрибригадного взаимодействия, основой которого является интег​рация и системность, что позволяет на новом качественном уровне оказывать специализированную помощь, в том числе с использованием многооссвой диагностики.

Все это позволяет признать значимость проделанной работы и реко​мендовать опубликованные результаты к практическому использованию.

Доктор медицинских наук, профессор, зав кафедрой детско-подростковой психиатрии, медицинской психологии и наркологии Уральсюй медицинской академии дополнительного образования, член Ученого Совета МЗ РФ (отделение психиатрии), действительный член Академии социального образования H.Е. Буторина.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема охраны психического здоровья детей и подростков сохра​няет актуальность с начала организации специализированных психиат​рических служб. По мере становления детско-подростковой службы, в зависимости от исторических периодов развития государства, на первый план выступали вопросы организации, улучшения диагностики, профи​лактики психических расстройств у детей, подготовки кадров и др.

По данным официальной статистики, показатели заболеваемости и бо​лезненности психическими расстройствами у детей и подростков в Рос​сии в последние годы имеют тенденцию к неуклонному росту. В условиях социально-экономического кризиса отмечается интенсивный рост числа больных алкоголизмом и наркоманией среди лиц, не достигших 18 лет. Увеличивается число общественно опасных действий, совершаемых под​ростками, имеющими отклонения в психологическом развитии. Россия находится на одном из первых мест по числу самоубийств, причем, 4,8% от общего числа суицидентов - лица в возрасте от 5 до 19 лет. Отмечает​ся ежегодный прирост связанных со стрессом и соматоформных рас​стройств, нарушений поведения. (Подробная характеристика ситуации представлена в информационном письме Минздрава России "Охрана пси​хического здоровья детей и подростков в России", 1999 год).

В решении коллегии Минздрава России от 15.05.01 г. отмечено, что в настоящее время встает проблема роста психических нарушений у детей раннего возраста, среди несовершеннолетних значительно увеличилось число больных с тяжелыми формами психических расстройств, приводя​щих к ограничению жизнедеятельности. 70% детей и подростков испыты​вают трудности в получении общего и среднего образования. Психические нарушения занимают ведущее место среди причин инвалидизации детей.

В свете вышеизложенного становится очевидным, что существующая модель психиатрической службы - участковый психиатр — стационар, с присущим ей монопрофессиональным подходом, не отвечает современ​ным требованиям оказания комплексной помощи, низка ее эффективность в области реабилитации, социально-психологической помощи детям, под​росткам  и  их  семьям.

В рамках целевой программы Правительства Свердловской области "Психическое здоровье", с целью создания оптимальной модели, способ​ной на практике реализовать биопсихосоциальные подходы в лечении, реабилитации детей и подростков с психическими расстройствами, а так​же с целью развития стационарозамещающих технологий, в 1996 году была начата реорганизация детско-подростковой службы области в виде создания в крупных муниципальных образованиях амбулаторных много​профильных бригад специалистов.
Данные практические рекомендации являются попыткой систематиза​ции и обобщения пятилетнего опыта работы детско-подростковых психи​атрических служб Свердловской области в модели многопрофильного бригадного подхода.

В работе использованы материалы по данному вопросу из некоторых печатных источников.

ПРЕДЛОСЫЛКИ ОРГАНИЗАЦИИ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БРИГАДЫ
На современном этапе развития психиатрии совершенно очевидно, что в формировании психических расстройств у детей и подростков, их дина​мике, исходе, помимо биологических факторов важную роль играют пси​хологические (возрастные, семейные, ситуационно-средовые), социально-экономические и медицинские факторы.

Уже в 1917 году Зигмунд Фрейд отмечал, что характерные склонности и предпочтения человека можно объяснить лишь исходя из сочетания конституции, внутренних переживаний и событий внешнего мира. В 1950-60-е годы, в результате интереса к психосоматическим расстройствам, была сформулирована биопсихосоциальная модель. Сущность этой модели зак​лючается в том, что взаимодействие и взаимное влияние биологических, психологических, социальных факторов дают наилучшее представление о "как" и "почему" человеческого поведения и здоровья...(Баутелаар Я.К.). Психиатрия в "естественно-научной модели превращала пациента в объект медицинской диагностики, медицинского лечения и ухода. Ей нужны были только врачи и ухаживающий персонал. Современная психиатрия исхо​дит из многомерных моделей этиологии, которые являются отправным пунктом для терапевтических вмешательств разного рода" (У.Грюсс, Гер​мания, 1995 г.).

В последнее десятилетие важнейшим организационным подходом в оказании психиатрической помощи становится ориентация на биопсихо​социальную модель, характеризующуюся мультидисциплинарным подхо​дом к лечению имеющихся расстройств с участием специалистов различного профиля, тесно взаимодействующих между собой.

Свердловская область, одна из крупнейших на Урале, расположенна на площади 195 тыс. км2, с протяженностью с севера на юг 750 км, с запада на восток 600 км, общим количеством населения 4 425 700 человек (из них детей 843 867, подростков 207 217 человек). До недавнего време​ни комплексную квалифицированную специализированную помощь де​тям и подросткам с психическими расстройствами можно было получить лишь в областном центре, г. Екатеринбурге, причем в условиях госпитали​зации в психиатрический стационар, изоляции от привычной микросреды.

В муниципальных образованиях области психиатрическая помощь представляла прием участкового врача-психиатра, ориентированного на помощь пациентам с тяжелыми проявлениями психических расстройств. При этом акцент делался на психофармакотерапию, тогда как до 75% от числа, обращающихся впервые к психиатру, составляли пациенты с нару​шениями психологического развития и непсихотическими формами пси​хических расстройств, наиболее перспективными в плане излечения, восстановления уровня социального функционирования, нуждавшиеся, в первую очередь, в психо- и социотерапии.

Мировой опыт свидетельствует о том, что психиатр уже не может об​ходиться без сотрудничества с медицинским психологом и специалистом по социальной работе. Необходимость использования так называемого бригадного метода лечения и социальной поддержки пациента диктуется комплексным характером клинических, психологических и социальных проблем, возникающих у него и его окружения, включая членов группы пациентов, проходящих вместе с ним групповую терапию (Б.А.Казаков-цев, 2000 год).

С 1996 года, в рамках Российско-Британского проекта "Детское психи​ческое здоровье", осуществляемого Министерством здравоохранения Свердловской области и Ассоциацией "HEALTH-PROM" (Британской не​правительственной организацией для содействия развитию здравоохране​ния), началось сотрудничество специалистов двух стран по вопросам организации детско-подростковых психиатрических служб, новых подхо​дов в диагностике, лечении и реабилитации детей и подростков с психи​ческими расстройствами.

ОСНОВОПОЛАГАЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ ДАЯ ОРГАНИЗАЦИИ

МНОГОПРОФИАЬНОЙ БРИГАДЫ.

ИСПОЛЬЗУЕМАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

Бригадная форма работы может быть внедрена в диспансерных и ста​ционарных отделениях психиатрических больниц, в условиях детской многопрофильной поликлиники, реабилитационного, лечебно-диагностического центра и т.д., имеющих штатное расписание в соответствии с при​казом Минздрава России №27 от 13.02.95 г. "О штатных нормативах учреждений, оказывающих психиатрическую помощь".

С учетом имеющегося детского и подросткового населения муници​пальных образований, рассчитывается количество должностей детских и подростковых психиатров, психотерапевтов, медицинских психологов, спе​циалистов по социальной работе, педагогов, дефектологов, медицинских сестер. При этом можно учесть, что дневной стационар территориально и организационно объединенный с приемами специалистов, позволит ввести в штатное расписание оптимальное количество должностей. В приложе​нии №1 приведены варианты штатного расписания, составленного без уве​личения общей численности должностей, в рамках утвержденного ранее финансирования.

Состав бригад может варьировать от минимального (врач-психиатр, психолог, социальный работник) до большой команды, в которую входят психиатр, психотерапевт, специалист по социальной работе, дефектолог, медицинский психолог, педагог-психолог, специалист по терапии занятос​тью, медицинские сестры. Выбор зависит от возможностей учреждения, целей и задач службы, контингента обслуживаемого населения и др.

Обоснование целесообразности внедрения бригадной формы работы, примерный состав бригады, функциональные обязанности членов брига​ды, основные принципы взаимодействия специалистов приводятся в Ме​тодических рекомендациях "Работа врача-психотерапевта и медицинского психолога в многопрофильной бригаде специалистов в учреждениях, ока​зывающих психиатрическую и психотерапевтическую помощь", являющих​ся приложением к приказу Минздрава России от 26.11.96 г., № 391 "О подготовке медицинских психологов для учреждений, оказывающих пси​хиатрическую и психотерапевтическую помощь".

Многопрофильная бригада может включать в себя не более 10-12 чело​век, т.к. большое количество участников значительно усложнит внутри-бригадные взаимодействия. В других вариантах, например, в подразделе​ниях с большим штатом (лечебно-диагностических центрах, диспансерах с числом участков более двух и др.) возможно одновременное функцио​нирование двух, независимых друг от друга бригад с постоянным соста​вом и руководителем, но единой для всех бригад формой документации, учета и отчетности.

Помощь детям и подросткам в условиях многопрофильной бригады оказывается в соответствии с Законом РФ от 02.07.92 г. №3185-1 "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании" (в редакции Федерального Закона от 01.07.98г. №117-ФЗ).

При бригадной форме работы важно сохранить выполнение основных требований системы динамического наблюдения и лечения детей и подро​стков с психическими нарушениями (методические рекомендации МЗ РСФСР, 1990 г.), сохраняется общепринятая статистическая отчетность по формам №№10, 11, 36, 37.

Основными медицинскими документами остаются амбулаторная и ста​ционарная история болезни, контрольная карта (форма 030-1/у) и стати​стический талон на больного, снятого с диспансерного наблюдения (форма 030-2/у). Сохраняются требования к порядку их ведения. Используется многоуровневая (многоосевая, в соответствии с МКБ-10) система оценки состояния больного. Для документального подтверждения работы специ​алистов бригады дополнительно вводится индивидуальный план пациен​та, включающий в себя все терапевтические и коррекционные мероприятия, планируемые для пациента, с указанием исполнителей, сроков исполне​ния; рабочая карта специалистов (медицинского психолога, специалиста по социальной работе, психотерапевта и др.) (Приложение №2).Они до​полняют основные медицинские документы.

Введение в практику работы анкет для пациентов, родителей, педагогов облегчает сбор информации о ребенке, позволяет оценивать степень удов​летворенности пациентов и родителей уровнем оказанной помощи, прово​дить аудит службы (прил. №3).

МОДЕЛЬ БРИГАДНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ
В отечественной периодической специальной литературе в течение пос​ледних лет был опубликован ряд работ, в которых шла речь об опыте бригадного взаимодействия при оказании психиатрической помощи насе​лению (Шмуклер А.Б., Немиринский О.В., 1995 г. Москва; Вид Б.Д., 1995 г., Санкт-Петербург; Яковлев В.И., Глущенко В.В., 1999 г., Великий Новгород; Аксенова С.А., Бабин СМ. 1998 г., Оренбург; Казаковцев Б.А., 2000 г., Москва и др.).

За рубежом, в частности, в Великобритании, США, имеется большой опыт работы многодисциплинарных бригад в самых разных специализи​рованных службах, при этом не вызывает сомнений их высокая эффек​тивность в оказании помощи детям и подросткам. Опыт этих стран показал также, что внедрение бригадной формы взаимодействия специалистов тре​бует длительных и кропотливых усилий, как со стороны участников тера​певтического процесса, так и со стороны руководителей психиатрических лечебных учреждений.

Что входит в понятие "бригада специалистов"?
Определения, предоставленные британскими коллегами:
Бригада это -

· "небольшая группа людей, состоящая обычно из разных профес​сионалов. Они взаимодействуют друг с другом, внося свой вклад в достижение общей цели, навстречу потребностям клиента, соот​ветствующей группы населения" (VretveIt. 199? г.)

· "... некоторое количество разных профессионалов. неважно, в од​ном звании или нет, которые делятся своим опытом и знаниями о клиенте с той целью, чтобы определить наиболее эффективные услуги, соответствующие оцененным потребностям" (CouIshed 1985г). У участников бригады "... общие цели и ее члены, сохраняя свои обязанности, распределяют свою работу между собой так, что каждый делает ее наилучшим образом и достигает своих целей" (Rayne 1982 г).

Основное отличие бригадной формы обслуживания пациентов с более или менее успешным суммированием отдельных усилий различных специалистов, от обычного поликлинического, заключается в возможности осуществления координированного, интенсивного многопрофильного подхода к решению проблем психического здоровья.

Многопрофильный подход основан на равноправном участии специалистов бригады в терапевтическом процессе.

При обсуждении членами бригады пациента, каждым с позиции своей специальности, предлагаются разные точки зрения на его проблемы и их актуальность в данный момент, обосновываются потребности во вмешательстве.

Основными преимуществами бригадной формы взаимодействия специалистов являются:

· большие возможности для обмена профессиональными знания​ми в различных областях и для контактов между профессионала​ми

· оперативность при направлении пациента к другим специалис​там

· возможность более широкого обсуждения проблем, различных фак​торов, влияющих на состояние психического здоровья, при этом использование различных подходов может стать творческой дви​жущей силой

· возможность столкновения, а значит, дополнения различных мо​делей работы, например, медицинского и социального подходов

-    возможность профилактики профессионального стресса,   синд​рома сгорания", переработки его последствий.

ТЕХНОЛОГИЯ ОРГАНИЗАЦИИ И УПРАВЛЕНИЯ

Существующая во многих странах практика установления истинно партнерских взаимоотношений между специалистами различного профи​ля, работающими в системе здравоохранения, социальной защиты населе​ния, показала, что многопрофильные бригады могут успешно работать в амбулаторно-поликлинических службах, в дневных и круглосуточных стационарах, в диагностических, лечебных реабилитационных центрах, в приютах и др. службах.

Эффективное взаимодействие медицинской, психологической, социаль​ной, педагогической служб требует разработки специальных программ оказания помощи детям и подросткам с различными психическими рас​стройствами.

Трудность введения бригадного принципа построения лечебной дея​тельности обусловлена, прежде всего, тем, что его идеология существен​ным образом отличается от традиционных медицинских подходов к больному... "Терапевтическая бригада представляет собой не совокупность специалистов разного профиля, вместе занимающихся уходом за боль​ным, а определенный стиль их взаимодействия между собой и больными. Этот стиль предполагает ломку определенных шаблонов иерархических взаимоотношений между сотрудниками" (В.Д. Вид, 1995 г.).

Работая в условиях многопрофильной бригады, каждый специалист имеет возможность принимать участие в оказании помощи детям и их родителям в соответствии с индивидуальным планом каждого пациента. Ответственным за результат лечения остается врач-психиатр, он "первый среди равных", поскольку все остальные участники должны нести часть ответственности и руководства (В.Д. Вид).

Семьи с детьми могут обратиться в детскую службу самостоятельно, либо по направлению медработников детских поликлиник, школьных и дошкольных учреждений, по рекомендации отдела профилактики право​нарушений детей и подростков УВД и др.

Целесообразна организация доврачебного приема. При этом квалифи​цированная медицинская сестра, находясь в специально выделенном для этого кабинете, принимает телефонные звонки в службу, а также посети​телей, обращающихся по поводу возможности консультирования у специалистов. Действуя в пределах сестринской компетенции, она принимает решение о необходимости неотложного осмотра психиатром (в таком случае пациент будет принят психиатром в этот же день), ведет "лист ожидания" приема специалистов (запись очередности, выдача талонов на прием). Пользуясь составленными для нее алгоритмами, формирует потоки из впервые обратившихся в службу пациентов на прием к неврологу, психо​терапевту, психологу, специалисту по социальной работе, логопеду. ' Врач-психиатр может быть последней инстанцией среди специалистов, оказывающих помощь ребенку, когда становится ясно, что без этого вида специализированной помощи обойтись нельзя, поскольку известно: необ​ходимость посещения психиатра негативно воспринимается пациентом и его родственниками.

Каждый из специалистов службы, принимающий первичного пациента, при необходимости, может направить его к психиатру. Ведение "листа ожидания" с талонной системой посещений позволяет участковому психи​атру планировать ежедневную работу таким образом, что на прием пер​вичного пациента отводится достаточное время - не менее 50 минут, что очень важно для установления контакта с ребенком и его родителями при проведении первичного интервью.

Психотерапевт, психиатр, психолог, специалист по социальной работе в амбулаторных условиях могут вести пациента самостоятельно, пользу​ясь консультациями других специалистов.

В трудных терапевтических случаях, при необходимости лечения ре​бенка в условиях дневного стационара, сообщения об этих пациентах зас​лушиваются на собрании бригады специалистов, с этого момента включается бригадный механизм оказания помощи.

Собрание бригады, по сути дела, является ее рабочим органом, обяза​тельным еженедельным мероприятием. Здесь заслушиваются сообщения о планирующихся поступлениях на обследование и/или лечение детей, обсуждается первоочередность поступлений, происходит распределение пациентов к профессионалам (врачу-психиатру, врачу-психотерапевту), согласно их возможностям принимать для курации новых пациентов и их специфической клинической квалификации (ведущим становится специа​лист, наиболее подготовленный и опытный в решении данной проблемы здоровья).

Специалисты бригады работают вместе, объединяя свои знания и уме​ния, отражая виды своего вмешательства и динамику состояния в единой медицинской документации: амбулаторной карте или истории болезни (в дневниковых записях или листах для записей отдельных специалистов) (Приложение №2).
Обмен информацией, полученной специалистами в процессе встреч с ребенком и его родителями, при проведении диагностических мероприя​тий (с соблюдением принципа конфиденциальности определенных видов полученной информации), дает возможность сделать выводы не только о наличии у пациента психического заболевания, но и о наличии проблем развития, его образовательном потенциале, социальных проблемах и вли​янии их на психологическую приспособляемость.

Установление диагноза, т.е. нозологическую квалификацию заболева​ния с оценкой ведущего синдрома, осуществляет врач-психиатр (учиты​вая информацию, полученную от других специалистов); остальные участники бригадного взаимодействия выносят свои заключения о выяв​ленных, с точки зрения их специальностей, отклонениях. Все эти данные могут быть объединены многоосевой классификационной системой МКБ-10. В ней для каждого пациента используется 6 параметров.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МНОГООСЕВОЙ СИСТЕМЫ КЛАССИФИКАЦИИ

В УСЛОВИЯХ БРИГАДНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

Ось 1.
Клинические психиатрические синдромы

Раскрывает клинический психиатрический синдром, выбор диагноза осуществляет врач-психиатр, врач-психотерапевт в соответствии со стандартной системой МКБ-10, за исключением специфического расстройства психологического развития и интеллектуального уровня.

Ось 2.

Специфические расстройства психологического развития (критерии используются дефенюлогом, логопедом, клиническим пси​хологом)
· XX Специфического расстройства психологического развития нет.

· Е 80 - F 89
Нарушения психологического развития.

-
F 81
Специфические расстройства развития школьных навыков.

-
F 82
Специфическое расстройство развития двигательных функций.

-
F85
Сметанные специфические расстройства развития

-
F 88
Другие расстройства психологического развития.

-
F  89

Неуточненное расстройство психологического развития.

Ось 3.

Интеллектуальный уровень

(критерии используются клиническим психологом, психиатром)
-
F 70 - F 79 Умственная отсталость.

Ось 4.

Относится к аспектам физического здоровья пациента и состоит из перечня заболеваний, которые часто ассоциируются с психическими и поведенческими расстройствами из других разделов всей МКБ-10

(оформляется на основе информации педиатра, невролога)
Ось 5.

Отражает психосоциальную ситуацию, которая может иметь отноше​ние к психическому расстройству ребенка.

Ассоциируемые аномальные психосоциальные ситуации. (коды относятся к разделу Z МКБ-10 "Факторы, влияющие 10 на статус здоровья и контакт со службами здравоохранения", используются специалистом по социальной работе, медицинским психологом)
0 Значительные искажения или неадекватность психосоциально​го окружения отсутствует.

1 Аномальные внутрисемейные взаимоотношения (Z 61.4., Z 61.6. Z 62.3. Z 62.4. Z 63.8.)

2 Умственные расстройства, девиации или нетрудоспособность в первичной группе поддержки ребенка (Z 58.8. Z 62.8)

5   Неадекватность или отсутствие согласия в коммуникациях внут​ри семьи (Z 65.8)

4 Аномальные качества воспитания (Z 62.1, Z 62.0, Z 62.6, Z 62.8)

5 Аномальность непосредственного (близкого) окружения (Z 62.2.  80.1.  60.8. 59.1)

6 Острые жизненные ситуации

(Z 61.0, Z 61.1. Z 61.2, Z 61.3. Z 61.5. Z 61.7, Z61.8)
7 Социальные стрессы (Z 60.5, Z 60,5 )

8 Хронический межличностный стресс, ассоциируемый со школой (Z 55.4, Z 55.8) / работой (Z 56.4. Z 56.8)

9   Стрессовые события/ситуации в результате собственного рас​стройства / инвалидности самою ребенка (Z 72.8)

Ось 6.

Дает обзор степени инвалидизации ребенка.

Глобальное обследование психосоциальной инвалидности.

Отражает психологическое, социальное функционирование пациента и его трудоспособность на момент проведения клинической оценки (исходя из ситуации последних 3 месяцев до обследования, отражая функциони​рование в течение всего периода)

0 Отличное/ хорошее психосоциальное функционирование (во всех социальных сферах)
Хорошие межличностные отношения в семье, со сверстниками и взрослыми вне семьи; сохранена возможность справляться с не​предвиденными социальными ситуациями; сохранены интересы и активность в свободное время.

/. Умеренное социальное функционирование вообще, но с прехо​дящими или минимальными трудностями только по одной или двум сферам.

2.  Незначительная (легкая) социальная инвалидизация
Адекватное функционирование в большинстве социальных сфер, но с небольшими затруднениями, как минимум, в одной - двух (например, затруднения, возникающие при ограничении социаль​ной активности /интересов, в результате трудностей в семейных отношениях...).

3. Умеренная социальная инвалидизация как минимум, по одной или двум сферам

4.  Выраженная социальная инвалидизация
Серьезная инвалидность, минимум, по одной - двум сферам (от​сутствие друзей, неспособность посещать школу...)

5. Выраженная и первазивная (общая) социальная инвалидизация Инвалидность в большинстве социальных сфер.

6. Неспособность функционировать в большинстве социальных сфер
Нуждается в постоянном надзоре или уходе со стороны других людей для поддержания повседневного функционирования, не​способен самостоятельно справляться с ситуациями.

7.   Грубая и общая (первазивная) социальная инвалидизация. Иногда неспособен к поддержанию минимальной личной гигие​ны, или, иногда нуждается в продолжительном надзоре во избежание опасности для себя или окружающих, или нарастающее ухудшение по всем значениям, или нарастающее ухудшение ком​муникативности. 
8. Глубокая и общая (псрвазивная) социальная инвалидизация Постоянная неспособность поддерживать личную гигиену; или постоянный риск самоповреждения или травмирования других или полное отсутствие коммуникативных способностей.

Клинический пример многоосевой оценки пациента из практики рабо​ты многодисциплинарной бригады амбулаторной службы приведен в при​ложении №4.

В каждом случае, на основе многоуровневого диагноза, становится воз​можной разработка совместной координированной программы оказания помощи (процесс планирования) с учетом профессиональной компетен​тности каждого члена бригады в решении конкретных проблем, а также используемых в службе программ (прил. №5 и №7).

Индивидуальное расписание пациента составляется таким образом, чтобы время пребывания ребенка на территории службы было предельно структурировано, насыщено диагностическими, а в дальнейшем, терапев​тическими, мероприятиями, но не обременительно для ребенка, удобно для его родителей. Секретарь собрания вносит в лист Индивидуального Пла​на пациента (утвержденная собранием форма, приложение №6) меропри​ятия предстоящей недели: даты встреч со специалистами, отдельных видов процедур, групповых занятий, указывая точное время и место их про​ведения. При этом учитывается время обучения ребенка в школе, кото​рую ребенок продолжает посещать. Возможно введение охранительного школьного режима (ограничение количества уроков, дополнительный выходной день и т.д.) или перевод, на время лечения в дневном стациона​ре, на индивидуальное обучение.

Эти же сведения об индивидуальных планах на неделю по каждому пациенту, находящемуся на активном лечении, выносятся на Экран Ин​формации, доступный вниманию пациентов, родителей и специалистов.

Психиатр контролирует терапевтический процесс, встречаясь с ребен​ком и его родителями один раз в 1-2 недели, а также принимая участие в обсуждении эффективности вмешательства в каждом конкретном случае на еженедельных собраниях бригады.

Практика показывает, что оптимальной является одна встреча в неде​лю (в установленный день и час), продолжительностью 1,5-2 часа.

ОСОБЕННОСТИ ВНУТРИБРИГАДНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ
При переходе на бригадный стиль работы специалистов, важно учиты​вать известный факт, что в любых повседневно существующих группах (на работе, по интересам, в семье) имеют место такие скрытые факторы как давление партнеров, социальное влияние и конформизм. Наш опыт показал, что эти явления обнаруживаются при внедрении бригадной формы работы и существенно отражаются на эффективности взаимодействия

участников.

Так, уже на начальных этапах формирования внутрибригадных отно​шений, когда, с целью координации профессиональных усилий, встреча​ются 4-10 профессионалов не только разных специальностей, но и разного уровня подготовки, персональных качеств, особенностей поведения, неиз​бежно возникают проблемы.

Они вызваны, в первую очередь

· недостаточным владением навыками выслушивания представите​лей другой специальности - с иной точкой зрения, своим мнени​ем,

· недоверием к другим членам бригады.

· нечетким пониманием своей роли и места в бригаде, а также роли других специалистов.

В связи с вышесказанным, руководитель бригады должен уже на подго​товительном этапе предусматривать формулирование целей, стоящих пе​ред этим сообществом специалистов, задач бригады и каждого участника.

Одним из весьма существенных и значимых вопросов в процессе уста​новления внутрибригадных взаимоотношений является делегирование функций и полномочий. У всех членов бригады должно быть ясное, чет​кое представление о своей роли в бригаде, связях и возможных взаимо​действиях.

Важно регламентировать все виды работ (указываются исполнители, сроки), оговаривается мера ответственности, пределы компетенции каждо​го участника терапевтического процесса. В противном случае происходит размывание границ профессиональной роли каждого члена бригады, нало​жение деятельности одного участника на деятельность другого, дублиро​вание деятельности (например, психиатра и психотерапевта, психотерапевта и психолога, психолога и специалиста по социальной работе...), утрата уже полученного положительного опыта.

На протяжении курса терапии вся информация о решениях бригады, принятых в отношении данного пациента, доводится до сведения его ро​дителей. В случае возникновения альтернативных точек зрения специалистов на сущность проблемы или способы воздействия (бригада не при​шла к согласию) - руководитель бригады доводит эти точки зрения до родителей, высказывая при этом свое отношение к мнению специалистов. При этом допускается возможность выбора родителей в пользу одного из предложенных методов воздействия (пример из практики: родители дали согласие на проведение предложенной психиатром медикаментозной те​рапии, отказываясь от психотерапевтической интервенции в рамках се​мейной терапии).

В других случаях, решение о выборе одной из отстаиваемых специали​стами моделей расстройства и/или способов воздействия, принимает ру​ководитель бригады, как наиболее квалифицированный специалист, обосновывая его в беседе с родителями и коллегами по бригадной работе.

В дальнейшем, с интервалом в 1-2 недели, на собраниях выступают все те, кто встречался с ребенком на территории службы. При этом участни​ки бригадного взаимодействия, заранее договорившись, не используют специальных терминов, чтобы избежать ошибок в восприятии информа​ции представителями других специальностей (невозможность выполне​ния этого условия неврологом послужило поводом для вывода этого специалиста за пределы одной из бригад). Во время собрания специали​сты, принимавшие участие в терапевтическом процессе, обмениваются полезной информацией, сообщают о своих проблемах курации данного пациента (в этом случае докладчиком является специалист, заявивший запрос на помощь других членов бригады). Выступления и сообщения участников бригадного взаимодействия должны быть краткими, но насы​щенными информацией, полезной для работы других специалистов (важ​но понимать, что собрание специалистов имеет отличия от консилиума врачей). Завершая собрание, руководитель (лидер) может выяснить у всех присутствовавших на собрании, была ли предложенная информация понятной и полезной для них, удовлетворены ли они уровнем своего уча​стия в обсуждении и др.).

Важной особенностью бригадной формы работы является то, что на рабочее собрание бригады могут быть приглашены другие специалисты (для обсуждения реабилитационных мероприятий, возможностей профи​лактики рецидивов): участковый педиатр, классный руководитель, пред​ставитель службы социальной защиты населения, инспектор отдела профилактики правонарушений несовершеннолетних, мастер производ​ственного обучения, юрист и т.д. При этом обязательным условием явля​ется согласие родителей на обсуждение проблем ребенка с представителями других служб, а также соблюдение конфиденциальности информации и врачебной тайны.

Целесообразно также посещение собрания бригады стационарного от​деления представителями бригады амбулаторного звена - для обмена по​лезной информацией при поступлении ребенка на лечение или при планировании  выписки  из  отделения.

Необходимо подчеркнуть: при бригадной форме работы значительно возрастает эффективность немедикаментозных методов лечения, они ста​новятся приоритетными, что особенно важно при оказании помощи де​тям. Широко используются индивидуальные и групповые методы психотерапевтического и психологического воздействия: тренинги, роле​вые игры, терапия творческим самовыражением, семейная терапия, тера​пия занятостью, песочная терапия, сказкотерапия, телесно-ориентированная терапия и др. Многими из указанных выше методов могут овладеть и использовать их в своей работе не только психотерапевт и психолог, но и медсестра, воспитатель, социальный работник, логопед.

Указанный комплекс мероприятий может быть обеспечен только при условии истинно партнерских отношений между участниками терапевти​ческого процесса.

В приложении №8 приведен пример бригадной технологии реабили​тации детей с нарушениями поведения.

Опыт бригадной работы британских коллег, насчитывающий более 40 лет, показывает, что бригада специалистов не может быть успешной, если:

· установились разные уровни полномочий внутри бригады; меж​ду усилиями специалистов и их индивидуальной ответственнос​тью нет баланса:

· участники не чувствуют свою значимость в равной степени (на​пример, типична демонстрация медицинскими сестрами роли "помощника", который всегда как бы "за спиной" врача, в ожида​нии указаний и распоряжений);

· нет ясных целей и повестки рабочей встречи:

· рабочая встреча слишком продолжительна, вызывает чувство утом​ления участников или на нее отведено слишком мало времени, нет возможности достичь соглашений;

· обнаруживается недостаток доверия, подозрительность, скрытые внутригрупповые течения, подавление агрессивных переживаний, чувства обиды, и др.;

· некоторые члены бригады используют тактику избегания (выска​зывания своего мнения, протеста, работы).

Что может способствовать установлению партнерских отношений Еще раз о цели развития командных отношений - это возникновение в бригаде так называемого синергического эффекта, суть которого состоит в том, что результат усилий членов команды оказывается больше ариф​метической суммы тех результатов, которые могли бы получить члены бригады, работая порознь.
Опыт показывает, что процесс "спонтанного" формирования команды (бригады) идет достаточно медленно: он может занимать многие месяцы, а то и годы. В связи с вышесказанным, перед руководителями встает задача целенаправленного формирования команды специалистов (Фило-нович СР., 2000 г.).
По нашим наблюдениям, возможно развитие бригады по законам груп​пы. В этом случае, бригада проходит определенные этапы в своем разви​тии, в ней важно соблюдение установленных группой норм и принципов взаимодействия, она должна иметь своего лидера (причем в эффективной команде не обязательно существование постоянного лидера, он может меняться в зависимости от этапа развития бригады). Другими словами, внутрибригадные взаимодействия устанавливаются в результате группо​вых динамических процессов.

В развитии бригады (группы) можно выделить следующие фазы:
1. Формирование группы - фаза "ориентации и зависимости" (Кратохвил С.), "кружения на месте", "светского разговора" К. Роджерс), когда сохраняется общая встревоженность, высокий уровень напряжения, само​контроля, отказ от личностного самовыражения, происходит определение сильного лидера, имеется большая вероятность появления "козла отпуще​ния".
2. Фаза "шторма", "конфликтов и протеста" (Кратохвил С.), "актива​ции" (Хек К.), когда возникают и преодолеваются трудности, связанные с лидерством и определением общих задач, формулируются реальные цели.
3. Фаза нормализации, группа "активно работающая" (Карвасарский Б.Д.), "конструктивная" (Слуцкий А.С., Цапкин В. Н.), в этот период членами группы разделяются нормы и ценности, между специалистами распределены роли, достигнуто доверие к представителям других специ​альностей.
4. Фаза целенаправленной деятельности. Рабочая группа размышляет, советуется, критикует, принимает решения, она самостоятельна, ответственна. Лидерство становится менее директивным, участники чувствуют себя ком​фортно, группа успешна, бригада функционирует эффективно.
Экстраполируя элементы групповой динамики на бригадную форму взаимодействия, организатору бригадной формы работы необходимо обес​печить:

· формулирование и согласование целей каждой конкретной бри​гады, норм взаимодействия' во время рабочих собраний брига​ды и за их пределами, ценностей".

· определение структуры группы, ее лидера, готовность к работе по достижению сплоченности группы (бригады)

Для сплоченного коллектива, давно работающего, бесконфликтного и заинтересованного в решении поставленной задачи адекватным будет кол​легиальный стиль руководства (В.Л. Громова, К.Гейзли). Несомнен​но, такой уровень взаимодействия представляется труднодостижимым и отставленным во времени. Чаще бригадой руководит лидер, который опре​деляется исходя из его личных качеств, а также обстоятельств, в которых складывается коллектив, с учетом конкретных ситуаций, способствующих его развитию. Лидеру отведена ведущая роль в структурировании и фун​кционировании бригады. Он является экспертом при решении спорных вопросов и "катализатором" всех процессов в бригаде, "дирижером груп​пового поведения" (К. Роджерс).

Необходимо указать на одну из проблем, возникающих с момента орга​низации бригады. Как правило, врачу-психиатру, традиционно принимав​шему на себя всю ответственность за объем и вид диагностических и терапевтических мероприятий, осуществляемых в целях оказания помо​щи пациенту с психическими расстройствами, не сразу удается избавить​ся от императивного тона "назначений" консультаций и вмешательства других специалистов при обсуждении проблем пациента на собрании. Такой "указующий перст" психиатра, как, например: "Пусть психолог возьмет его на тренинг...", или "Психотерапевту нужно взять его в груп​пу...", неизбежно вызывает сопротивление со стороны других участников терапевтического процесса, вплоть до отказа работать в бригаде, или по​давляет их инициативность, превращая специалистов в послушных ис​полнителей указаний врача-психиатра. Ситуация меняется в лучшую сторону, если все участники бригадного взаимодействия доверяют профессионализму друг друга, имеют представление о цели и сути использу​емых другими специалистами методов обследования и вмешательства.

Этого можно достичь, путем проведения на начальных этапах уста​новления взаимодействия презентации всех специальностей ("клиничес​кий психолог" - базовая подготовка, основные принципы работы, методология, практические навыки, диагностические и другие возможнос​ти, профессиональная ответственность...).

В дальнейшем, на собраниях бригады периодически (может быть, по плану) происходит презентация специалистами отдельных технологий вмешательства, новых методов, что позволяет иметь хорошее представле​ние о работе коллег по бригаде, доверять им, избегать дублирования. В сплоченной бригаде каждый специалист имеет право сам решать, прояв​ляя при этом инициативу, на каком этапе, в каком объеме, в рамках какой технологии он присоединится к решению проблем данного пациента. Ру​ководитель бригады стимулирует активность всех участников, поддержи​вает интерес участников бригадного взаимодействия к работе всех профессионалов.

Практический опыт показал, что нецелесообразно введение невролога в состав бригады, т.к. этот вид помощи, при наличии показаний, пациент должен получить в полном объеме до вовлечения психиатра, психотера​певта, психолога в терапевтический процесс, иначе отмечается низкая эф​фективность вмешательства других специалистов, происходит наслоение медикаментозной терапии, назначаемой психиатром и неврологом. Рабо​тая в подразделении, невролог остается за пределами бригады, но может быть приглашен на собрание ее, или может присутствовать на собрании по собственной инициативе, например, в связи с необходимостью получе​ния совета других специалистов (при возникновении проблем в системе врач - ребенок - родители, при появлении "синдрома сгорания" и др.). В процессе курации пациента неврологом, другие специалисты консульти​руют ребенка по назначению невролога.

_________________________

*Нормы - образцы поведения, которым будут следовать члены опреде​ленной группы (бригады). Разные группы имеют свои своды норм, кото​рым подчиняются их члены. 
**    Ценности - убеждения о приемлемом и неприемлемом в группе (брига​де), о том, что является истинным смыслом совместной работы и др.

ПРИЗНАКИ УСПЕШНО РАБОТАЮЩЕЙ БРИГАДЫ СПЕЦИАЛИСТОВ:

· Между всеми членами бригады возможно конструктивное взаи​модействие, партнерство - способность к совместной работе с коллегами, распределению задач, обратной связи.

· В результате взаимодействия разных специалистов путем перего​воров и компромиссов достигается соглашение о задачах, спосо​бах воздействия.

· Выработаны способы сбора и подачи информации всеми члена​ми бригады, исключающие использование специальных терми​нов, т.к. они могут быть незнакомы представителям других специальностей.

· Члены бригады испытывают уважении к представителям других специальностей, имеют навыки активного выслушивания, способ​ны испытывать чувство собственной значимости в терапевтичес​ком процессе и значимости других специалистов. Участников отсутствует чувство давления на них со стороны лидера или других членов бригады.

· Среди членов группы определился лидер, вероятнее всего врач психиатр, "имеющий специальные знания, навыки или способности, которые группе всегда требуются или которые группа уважает. Он анализирует, рассматривает ситуацию с нескольких сторон его поведение самокритично и рационально" (Шиндлер Р.) (возможные варианты: лидер - психолог, входящий в состав бригады или психотерапевт).

Очень важную роль в установлении партнерских отношений могут играть тренинги личностного роста, эмпатии, коммуникативных навыков участниками которых являются члены бригады. Желательно, чтобы ведущий тренинга не являлся членом данной бригады. Имеется опыт проведения балинтовских групп для членов многопрофильной бригады детской психиатрической службы (Бурганова Е.П.,2000г., г.Первоуральск). Данный вид групп предполагает обсуждение вопросов актуальной практики но сама балинтовская форма несет в себе потенциал, направленный на осознание личностных "слепых пятен", блокирующих профессиональных отношения не только с пациентами и их родственниками, но и с коллегами. Целесообразно проведение таких групп на постоянной основе с интервалом в 1 неделю. Практика показала, что через 4 месяца у участников балинтовской группы повысилась профессиональная самооценка, выросла удовлетворенность результатами своего труда, участники стали чаще ориентироваться на бригаду в целом. Основной итог проведения балинтовских групп в полипрофессиональной бригаде:

· осознание собственной роли, меры своего участия в возникновении. развитии и сохранении конфликтных и психотравмирующих ситуаций во время взаимодействия, а также того, каким путем можно было бы избежать их повторения в будущем;

· развитие форм поведения, связанных с сотрудничеством, ответственностью и самостоятельностью.

Еще одно важное замечание: "...конструктивным является стиль взаи​модействия, когда члены бригады имеют высокочувствительный интерес к личному благополучию друг друга и всячески поддерживают друг друга, но достаточно четко разделяют свои производственные и личные отноше​ния, сохраняя равновесие между близостью и дистанцией. Это придает бригаде хорошую стабильность" (В.Д. Вид)

МИНИМАЛЬНОЕ МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОСНАЩЕНИЕ
Для успешной работы творческого коллектива, каковым становится пер​сонал подразделения, внедрившего бригадный механизм взаимодействия, необходима определенная материально-техническая база. Наилучшим ва​риантом размещения детско-подростковых психиатрических служб явля​ется отдельное здание, где размещены амбулаторные приемы и дневной стационар, и/или осуществляется стационарное лечение детей. Кабинеты консультативного приема могут использовать разные специалисты, рабо​тающие по графику, поскольку часть из них являются совместителями.

Оптимальный набор помещений: комната для проведения групповой терапии (где размещены кресла или стулья), комната для проведения ре​лаксационных техник, телесно-ориентированной терапии, некоторых ви​дов тренингов (с матами или матрацами); комната для терапии занятостью ("мастерская", "комната терапии творчеством"), оборудованная умываль​никами, рабочими столами, стеллажами для размещения материалов и творческих работ пациентов; комната игровой терапии (сказкотерании, музыкотерапии и др.), палата для пациентов, получающих некоторые виды медикаментозной терапии в условиях амбулаторной службы или дневного стационара.

Неоценимую роль может играть комната, оборудованная отражающим стеклом, аудио и видеозаписывающей аппаратурой. Оборудованные таким образом помещения (смежные комнаты с вмонтированным в разделяющую их стену отражающим стеклом, в одной из которых находится специалист и пациент, а в другой - наблюдатели, невидимые для пациента - другие специалисты, родители, студенты). В таком помещении можно осуществ​лять супервизию работы специалистов бригады, обучать молодых специа​листов методам работы, обучать родителей навыкам продуктивного общения с ребенком, имеющим проблемы психического здоровья и др.

Минимальный набор помещений: кабинеты по числу работающих спе​циалистов и зал для групповой работы с пациентами, который использует​ся  в течение  дня по графику, а также для собраний бригады.

Для повседневной работы специалистов необходимы психологические тесты, коррекционные материалы, дидактические игры, оборудование для кукольного театра (ширма, куклы...), маски, конструкторы, бумага, краска, карандаши, пластилин.

Могут успешно использоваться в работе мягкие игровые модули, игро​вые зоны ("магазин", "больница", "школа"...), сухой бассейн, детский спорт​комплекс для помещений, музыкальные инструменты ("шумовой оркестр"), а также такие материалы, как песок, глина, вода.

ОСОБЕННОСТИ МНОГОПРОФИЛЬНЫХ БРИГАД.

ОРГАНИЗОВАННЫХ В ДЕТСКО-ПОДРОСТКОВЫХ
ПСИХИАТРИЧЕСКИХ СЛУЖБАХ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

К настоящему времени такая форма работы внедрена в 4-х муници​пальных образованиях: областном центре - Екатеринбурге (в городской службе и в областном центре психического здоровья детей и подростков на 135 коек), в Нижнем Тагиле, Каменск-Уральском, Первоуральске (с населением от 162 до 407 тыс. человек). В процессе внедрения бригадная форма детско-подростковых психиатрических служб еще в двух муници​пальных образованиях Свердловской области.

Основные принципы реорганизации детско-подростковых психиатри​ческих служб упомянутых выше муниципальных образований изложены выше, но каждая из них имеет свои особенности: разные составы бригад, свои формы внутрибригадного и межведомственного взаимодействия, тех​нологии терапевтического и реабилитационного процесса. Возможно, ин​формация об особенностях работы нескольких бригад может быть полезной организаторам такой формы работы.

Первоуральск. Город с населением 162 тыс. человек, расположенный в 40 км от областного центра - г. Екатеринбурга. Психиатрическая служба этого города послужила первой пилотной площадкой областной програм​мы реорганизации детско-подростковых психиатрических служб.

В результате проведенной реорганизации, впервые организованный дневной стационар и ранее существовавшая амбулаторная служба объе​динены территориально (расположены на одном этаже) и организацион​но, что позволяет рационально использовать имеющиеся помещения, смешивать потоки амбулаторных больных и пациентов дневного стаци​онара при организации терапевтических групп, что удобно для персо​нала.

Отличительные особенности бригады:

· членами этой команды уделяется очень большое внимание со​вершенствованию процессов внутрибригадного взаимодействия, установлению истинно партнерских отношений при равноправ​ном участии всех специалистов в лечебно-реабилитационном про​цессе;

· активно развивается и совершенствуется социальная работа, про​водимая специалистом по социальной работе, в частности, в учеб​ных заведениях, с членами семей детей-инвалидов(в результате возникла общественная организация родителей детей-инвалидов), организована школа подготовки волонтеров для работы в семьях детей-инвалидов из числа студентов колледжа, будущих социальных работников и др.;

· родители пациентов активно вовлекаются в терапевтический про​цесс, участвуя в семейной терапии, тренингах, терапевтических группах, посещая лекторий и др.

В своей работе члены многопрофильной бригады широко используют комнату с отражающим стеклом, проводя супервизию терапевтических интервенций.

Екатеринбург. Областной центр Свердловской области с населением 1 313 100 человек, из них детей - 230 896, подростков - 57 585 человек. Психиатрическая детско-подростковая служба также построена по прин​ципу амбулаторная служба + дневной стационар.

Особенностью бригадной работы в этой службе является то, что профи​лактические приемы и первичный прием детей с психическими расстрой​ствами ведут психиатры в детских районных поликлиниках, направляя в сложных случаях пациентов в многопрофильную бригаду, функциониру​ющую в диспансерном отделении городской детской психиатрической больницы - здесь дети и подростки получают комплексную высокоспеци​ализированную терапевтическую помощь.

Нижний Тагил. Муниципальное образование с населением 470 000, из них 18 715 подростков, 72 142 детей, расположено в 136 км от областного центра.

Особенности работы многопрофильной бригады детско-подростковой службы, являющейся подразделением городской психиатрической боль​ницы:

-
многопрофильная бригада организована в амбулаторной службе (без дневного стационара), в состав бригады входят врач-психиатр, педагог- психолог, специализирующийся на сказкотерапии. социальный педагог, активно работающий с педагогами учебных заведений, специалист по музыкотерапии, социальный работник, психолог.

· активно используются членами этой бригады терапия творчес​ким самовыражением, в частности, глинотерапия. Для каждого пациента составляется индивидуальная лечебно-реабилитацион​ная программа, в соответствии с которой, он посещает службу 1-2 раза в неделю, проводя на занятиях 1-2 часа.

· заслуживает внимания организация межведомственных взаимо​действий бригады, членами бригады на постоянной основе про​водится консультирование специалистов педиатрической службы города, отдела народного образования, управления внутренних дел, других ведомств, обучение их способам распознавания пси​хических расстройств у детей, воспитания и обучения детей с психологическими проблемами. По инициативе бригады в учеб​ных заведениях интернатного типа организованы минибригады (из числа работающих там специалистов), способные проводить поддерживающую терапию после курса лечения ребенка в усло​виях психиатрической службы.

Каменск-Уральский. Население 192200 человек, из них детское 34455, подростковое 9302. Расположен в 120 км от областного центра. Струк​тура многопрофильной бригады построена аналогично Первоуральскому детскому Центру. Особенностью службы является организация специа​лизированного приема для детей от 2-х месяцев до 3-х лет. Подобный опыт работы заслуживает отдельного внимания.

Областной центр психического здоровья детей и подростков (Свер​дловская областная клиническая психиатрическая больница), имеющий в своем составе 135 коек для лечения детей и подростков от 4 до 18 лет и консультативное отделение (18000 посещений в год)

Практика детско-подростковой психиатрии показывает, что большин​ство пациентов имеют "крайне низкую фрустрационную толерантность, неспособность к преодолению неуверенности и страха, нарушенную спо​собность к научению на собственном опыте, неспособность воспринимать адекватный характер требований и обстоятельств и ситуаций, нарушение функций планирования, нарушение социальной чувствительности" (X. Райтингер). В свете вышеизложенного понятно, что при оказании помощи ребенку или подростку в условиях   психиатрического стационара, помещение в который практически всегда является тяжелым стрессом, недо​статочно ограничиваться лишь медицинским аспектом помощи. Очевид​но, что в лечебно-реабилитационных мероприятиях необходимо участие психолога, психотерапевта, специалиста по социальной работе...Вмеша​тельство специалистов многопрофильной бригады позволяет, в конечном итоге, совместно с пациентом создать "продуктивное сообщество" с био​психосоциальным подходом к решению его проблем.

На начальных этапах работы с пациентом, бригадой осуществляется диагностика имеющихся расстройств, в том числе, нарушений социально-психологического функционирования, наличия дезадаптации, ее механиз​мов... (Вострокнутов Н.В., 1998 г., Москва). После окончания процесса формулирования диагноза на заседании бригады принимается программа лечебно-реабилитационных мероприятий, пациент ведется одним из спе​циалистов бригады, с последующим контролем эффективности лечения (заслушивание специалистов на заседаниях бригады с интервалом в 1-2 недели). В комплексной терапии широко применяются такие немедика​ментозные методы лечения, как групповая психотерапия, сказкотерапия, бихевиотерапия, семейная психотерапия и др.

Многопрофильные бригады, организованные в амбулаторном и стаци​онарном звеньях психиатрического учреждения, позволяют не только улуч​шить качество оказываемой специализированной помощи детям и подро​сткам, но и на практике, в действительности осуществлять преемственность всех служб.

ПОДГОТОВКА КАДРОВ И ОБУЧЕНИЕ ПЕРСОНАЛА

"Очень важно иметь профессиональную подготовку по тому виду те​рапии, который вы планируете применять на практике, а не просто "пробо​вать", когда вам захочется" (Никол Р., Великобритания, 2001 г.),

Все профессионалы многопрофильной бригады должны иметь базовое образование, соответствующее их специальностям и требованиям Мини​стерства Здравоохранения Российской Федерации. Так, требования к под​готовке психотерапевтов содержатся в приказе Минздрава России от 30. 10. 95 г., № 294 "О психиатрической и психотерапевтической помощи", там же - положения о медицинском психологе, специалисте по социаль​ной работе. Требования к подготовке специалистов по социальной работе - в приказе Минздрава России от 28.07.97 г. №226 "О подготовке специ​алистов по социальной работе и социальных работников, участвующих в оказании психиатрической и психотерапевтической помощи". Требования к подготовке медицинских психологов содержатся в уже упоминавшемся приказе Минздрава России от 26.11.96 г. "О подготовке медицинских психологов для учреждений, оказывающих психиатрическую и психоте​рапевтическую помощь".

Одним из важных преимуществ командной формы работы является то, что члены терапевтического процесса специализируются на различных видах интервенций, имея возможность постоянно совершенствоваться в них, а служба в целом реализует такой спектр методов воздействия и технологий, который не может быть достижим в условиях монопрофесси​онального подхода.

Бригадная форма работы создает условия д.ля обмена знаниями и на​выками терапевтического воздействия между различными специалиста​ми, демонстрирует модель разнообразных и открытых отношений, как пациенту, так и членам бригады; вносит вклад не только в улучшение оказания психиатрической помощи, но и способствует личностному росту занятых там работников (Дернер К Плог У., 1997 г.),

Одним из путей повышения квалификации участников бригадного взаимодействия является создание групп взаимообучения. Действительно, существующие курсы обучения являются дорогостоящими и труднодос​тупным мероприятием. Поэтому целесообразно планировать обучение одного члена команды на каком-либо курсе, имеющим высокую репута​цию, с тем, чтобы он, по окончании усовершенствования, поделился новы​ми знаниями с другими членами бригады в группе взаимообучения. При этом важно, чтобы участники такой группы действительно доверяли друг другу и могли регулярно собираться вместе. Действительно, если психо​фармакотерапия может проводиться только психиатром, а психологичес​кая оценка только психологом, то, семейная терапия, например, является такой областью деятельности, которая вызывает интерес и психиатра, и психолога, и психотерапевта, и социального работника и медсестры.

Кроме того, время от времени, для обмена опытом, знаниями, иногда для решения важных вопросов, можно приглашать экспертов со стороны или из других многопрофильных команд.

Постоянное (непрерывное) совершенствование на рабочем месте под​разумевает не только взаимообучение, но и различные формы супервизии. Например, такие, как участие в качестве наблюдателя одного из профессионалов при проведении групповой работы с пациентами; видео​запись групповых занятий или индивидуальных встреч с пациентами, с последующим разбором их; супервизия через отражающее стекло. При этом за работой с пациентами или членами семей специалиста (всегда с разрешения родителей и самого пациента), наблюдает руководитель бригады и/или другие члены бригады, участвующие в оказании помощи дан​ному пациенту. В последующем, происходит обсуждение особенностей поведения специалиста во время встречи с пациентом, эффективность данного метода воздействия; вносятся необходимые дополнения, предло​жения но его усовершенствованию.

Подобная форма супервизии используется при обучении врачей-ин​тернов на базе Свердловской областной клинической психиатрической больницы, а также при прохождении практики на этой же базе студента​ми Уральского Государственного Университета, будущими специалиста​ми по социальной работе и медицинскими психологами. Такая форма обучения, содержит в себе элементы подготовки к работе в условиях мно​гопрофильных бригад.

Другим примером подготовки специалистов детско-подростковых психиатрических служб Свердловской области является взаимное сотруд​ничество, на основании заключенного договора, с кафедрой детско-подро-стковой психиатрии, наркологии и медицинской психологии Уральской Медицинской Академии дополнительного образования (г. Челябинск, зав. кафедрой - профессор Буторина Н.Е.). Так, на этой кафедре регулярно, 1 раз в 3 года, осуществляется последипломное обучение детских и подро​стковых специалистов Свердловской области, ежемесячно с участием этой кафедры в областной больнице проводятся клинические разборы слож​ных диагностических и терапевтических случаев.

Детский психиатр, являясь участником бригадного взаимодействия, должен хорошо ориентироваться в проблемах возрастной психологии, психологии семейных отношений, владеть приемами психотерапии.

Детские психотерапевты повышают свою квалификацию на учебных циклах в Московской Академии постдипломного образования и на раз​личных циклах усовершенствования по психотерапии.

Обязательным мероприятием повышения квалификации специалис​тов детско-подростковых служб области (не только врачей-психиатров, наркологов, но и неврологов, психологов, специалистов по реабилитации и др.) являются ежемесячные конференции областного научно-практичес​кого общества психиатров, наркологов и психотерапевтов Свердловской области, с участием ведущих специалистов России, на которых происхо​дит обмен опытом по вопросам диагностики, лечения и реабилитации пси​хических расстройств, в том числе, в условиях многопрофильных бригад.

Таким образом, многопрофильная команда является динамической твор​ческой группой, находящейся в процессе непрерывного само- и взаимо​обучения.
Несомненно, что при формировании бригады специалистов, которым предстоит продуктивно взаимодействовать в процессе терапии детей, не​обходимо учитывать наличие у предполагаемых участников таких ка​честв, как эмоциональная теплота, эмпатия (способность понимать и в некоторой степени разделять чувства пациента), безоговорочно положи​тельное отношение к ребенку (Truax and Carkhuff; 1967г.). Воспитание таких качеств у специалистов должно являться частью профессиональ​ной подготовки и залогом успешной работы в многопрофильной бригаде.

В профессиональной подготовке специалистов многопрофильных бри​гад, организованных в психиатрических службах Свердловской области, неоценимую роль сыграли коллеги из Великобритании. В рамках упоми​навшегося выше Российско-Британского проекта происходило ознаком​ление российских специалистов с особенностями работы аналогичных специализированных служб Британии:

· во время визитов в ведущие детские психиатрические службы Великобритании детских психиатров, специалистов по социаль​ной работе, организаторов здравоохранения;

· на выездных семинарах английских специалистов, проходивших в Свердловской области, и посвященных актуальным вопросам детской психиатрии, клинической психологии, социальной рабо​ты, сестринского дела;

на совместных с английскими специалистами клинических раз​борах случаев, на обсуждении индивидуальных планов лечения, реабилитационных программ и пр.

· во время взаимной супервизии индивидуальной работы отдель​ных специалистов, собраний бригады;

· путем участия в тренингах для психологов и специалистов по со​циальной работе, которые проводили волонтеры, специалисты по социальной работе из Великобритании;

· в процессе аудита психиатрических служб нескольких муници​пальных образований Свердловской области, проведенном по британской технологии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ МОДЕЛИ
ОКАЗАНИЯ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ

И ПОДРОСТКАМ В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Рекомендации и приказы Минздрава России последних лет отражают большую заинтересованность в повышении эффективности оказания психиатрической помощи детям и подросткам путем создания новых органи​зационных структур профилактики психических расстройств, создания оптимальных условий для редаптации, ресоциализации пациентов в со​временном обществе, путем широкого использования психотерапевтичес​ких подходов, психологической и социальной помощи.

Существовавшая до реорганизации детско-подростковая служба в виде сети кабинетов и отделений стационара имела ряд существенных недо​статков:

· в лечении всех групп психических расстройств преобладал ме​дико-биологический подход:

· службы ориентировались на оказание помощи пациентам с тяже​лыми формами психических расстройств;

· не получала развития психотерапевтическая, психологическая, социотерапевтическая помощь пациентам и их семьям;

· отсутствовала возможность осуществления реабилитационных про​грамм для детей и подростков, страдающих психическими забо​леваниями;

· межведомственные взаимодействия имели формальный характер, нередким было нарушение принципов преемственности в работе отдельных специалистов или служб...

Четырехлетний опыт работы детской психиатрической службы по тех​нологии многопрофильных бригад, анализ их деятельности в динамике, особенно в части развития и совершенствования амбулаторной помощи, позволяет сделать вывод о значительном повышении качества оказания специализированной помощи детям и подросткам с психическими рас​стройствами, а также об оптимизации деятельности областной службы в целом.

Проведен клинический аудит (клиническая оценка результативности) новых служб, который позволил сделать следующие выводы:

1. Внедрение многопрофильного подхода в оказании специализирован​ной психиатрической помощи детям и подросткам с проблемами психичес​кого здоровья сделало эту помощь интегрированной, гибкой, экономичной, доступной населению.

· развиваются стационарозамещающие технологии (дневные ста​ционары), поскольку они в 6 раз экономичнее, чем стационары с круглосуточным пребыванием детей;

· в службах, работающих по бригадному механизму взаимодей​ствия, снизилось число детей, госпитализированных в психиатри​ческий стационар, число повторных госпитализаций, увеличились сроки ремиссии при хронических формах заболеваний;

· до 15% детей, находившихся на домашнем обучении, вернулись в школу:

· на 15% уменьшилось число детских психиатрических коек обла​стного центра психического здоровья детей и подростков, за счет чего улучшились условия пребывания в стационаре:

· сократилось время пребывания детей в стационаре с круглосу​точным пребыванием в среднем с 57 до 33 дней:

· квалифицированная комплексная помощь максимально прибли​зилась к   микросреде ребенка и подростка;

· 96% родителей удовлетворено результатами проведенного лече​ния, возросло доверие к психиатрическим службам, о чем свиде​тельствует рост обращаемости в психиатрические службы.

2. Многопрофильный подход способствовал снижению объемов пси​хофармакотерапии у детей и подростков - за счет интенсивного исполь​зования психотерапевтических, психологических, социотерапевтических, воспитательных   методов воздействия.
3. Данный подход создал условия для постоянного совершенствова​ния работы специалистов, сделал непрерывным процесс обучения, оптими​зировал деятельность персонала психиатрических служб в целом, расширил возможности межведомственного взаимодействия детской психиатричес​кой службы.
4. Внедрение описанной выше технологии ускорило развитие базового образования для социальных работников, которые в дальнейшем могут работать в условиях бригады (в Областном колледже на базе среднего специального образования по специальности "социальный работник в здра​воохранении", введены практические занятия по социальной психиатрии для студентов Уральского Государственного Университета, получающих образование специалиста по социальной работе и др.)
5. Многопрофильный подход дает возможность уйти от нозоцентрической модели оказания помощи, максимально приблизить ее к пациенту и его семье; появилась возможность долгосрочного планирования лечеб​но-реабилитационных мероприятий.
В заключение важно отметить, что при внедрении многопрофильного подхода в оказании специализированной помощи сохраняется ее бесплат​ность, преемственность, система динамического и консультативного наблю​дения, формы отчетности, утвержденные Министерством Здравоохранения Российской Федерации.

Приложение №1
Штатное расписание детско-подросткового отделения

психического здоровья детей и подростков МУ

"Первоуральская психиафическая больница"

В результате внедрения бригадной формы работы специалистов, вместо существовавших ранее 3-х врачебных должностей и соответственно сест​ринских, рассчитанных на 30 тысяч детского и 6 тысяч подросткового населения, были введены дополнительно 1,5 ставки психиатра, 1,5 - пси​хотерапевта, 1,5 - специалиста по социальной работе, 1,25 - психолога, 0,5 - невропатолога, 0,5 - логопеда, 1 - воспитателя и 1,5 - ставки медсе​стры, с таким расчетом, чтобы указанные выше специалисты могли вести амбулаторные приемы и работать в дневном стационаре, рассчитанном на 25 посещений в день.

Амбулаторный прием:

участковый детский психиатр - 2,5

участковый подростковый психиатр - 0,5

психотерапевт -1,0

медицинский психолог -1,0
специалист по социальной работе - 1,0

участковая медсестра кабинета детского психиатра - 2,5

участковая медсестра кабинета подросткового психиатра - 0,5

медсестра социальной помощи - 0,5

Дневной стационар на 25 мест:
 заведующий отделением - 0,5 врач-ординатор - 1,0

психотерапевт - 0,5

медицинский психолог - 1,0

специалист по социальной работе - 0,5

логопед - 0,5

невролог - 0,5

воспитатель - 1,0

постовая медсестра -1,0

медсестра процедурного кабинета -1,0
Количество физических лиц в амбулаторной службе и дневном стационаре:

Врач-психиатр - 3 
Медицинский психолог - 1 
Невролог - 1 
Воспитатель – 1
Врач-психотерапевт - 1 
Специалист по социальной работе -1

Логопед   -   1 
Медсестра - 3

Приложение № 2
Рабочая карта специалиста Терапевтического Блока.

Нижний Тагил

Фамилия и имя ребёнка 
Фамилия и имя родителя 
Возраст ребёнка

Проблема
Направление терапии
Методики
План занятий
Посещаемость занятий ребёнком (родителем)
Результаты терапии
Рекомендации
Специалист (подпись) 
Дата:


Приложение №J
Анкета

(Составлена с целью изучения качества жизни ребёнка и его семьи.

используется специалистом по социальной работе)

Первоуральск

1. Дата заполнения:
2. ФИО родителя, заполняющего анкету
5.   Адрес, телефон

4. Образование
5. Место работы
6. Удовлетворённость работой:
О
5
10
7.
Материальное положение:

0
5
10
8.
Жилищные условия:

0
5
10
9. Состав семьи:
10. Семейные отношения:
0
5
10
11.
Отношения с родственниками:

0
5
10
12.
Отношения с соседями:

0
5 _                                                    10
1?. Круг общения семьи:

0
5
10
14.
Ваши особые интересы, любимое дело:

0
5
10
15.
Сколько времени уделяете себе:

0
5
10
16.
Как Вы оцениваете своё здоровье:

0
;
5
10
17.
Ваша удовлетворённость жизнью:

0
5
10
18.
Есть ли в семье факторы риска - алкоголь, наркотики, агрессия и др.

1. Имя ребёнка
2. Дата рождения
5.
Образование ребёнка

4. Что Вам нравится в своём ребёнке
5. Любимое занятие ребёнка
6. Познавательная активность ребёнка:
О
5
Ю
7.
Домашние обязанности:

О
5
10
8.
Прогулки:
О
5
10
9.
Общение с друзьями:

О
5
10
10.
Посещение магазинов:
О
5
10
11.
Посещение театров и др. мест отдыха:

О
5
Ю

12.
Чтение:
О
5
10
15. Просмотр ТВ:
О
5
10
И. Как Вы оцениваете здоровье ребёнка в целом:

О
5
10
15. Что делает ребёнка счастливым:
16. С кем ребёнок проводит больше времени:
17. Что Вы хотите изменить в своём ребёнке:
18. Что Вы хотите для себя, своей семьи, ребёнка:
Спасибо за ответы


Приложение №4
Пример установления многоосевого диагноза

из практики многопрофильной бригады

г. Первоуральска

Юра, 13 лет, в сопровождении матери обратился на прием участкового психиатра. Со слов матери, мальчик отказывается посещать школу, ухо​дит из дома, бродяжничает, нарушены взаимоотношения с матерью и ба​бушкой - раздражителен, агрессивен по отношению к ним - во время конфликтов возбужден, "не контролирует себя", может ударить, толкнуть.

При дополнительном расспросе получена информация о том, что Юра родился первым ребенком у женщины 38 лет; беременность не была же​ланной, мать пыталась самостоятельно прервать беременность, злоупот​ребляла алкоголем. Родился недоношенным, отставал в речевом развитии, был подвижным, легко возбудимым. Детских дошкольных учреждений не посещал, в школе был неусидчив, конфликтен с соучениками, программу не усваивал. С 5 класса начал пропускать уроки в школе, уходил из дома. По социальным показаниям был определен в приют, затем переведен в школу-интернат, но посещать ее отказался, более года нигде не учится. Друзей не имеет.

Во время беседы с врачом мать демонстрировала враждебное отноше​ние к ребенку, называла его оскорбительными прозвищами. В кабинете врача Юра не удерживался на месте, с криком выбегал в коридор, громко хлопая дверью, с раздражением воспринимал обращение к нему персона​ла, на замечания и просьбы не реагировал.

Участковый психиатр, являясь членом бригады специалистов, предста​вил ситуацию Юры на собрании бригады (заочно), было принято решение об оказании помощи в условиях дневного стационара. Оговорено, что курацию будет осуществлять врач-психиатр, к решению проблем ребенка подключились: клинический психолог, логопед, специалист по социальной работе, невролог, медицинская сестра дневного стационара. На этом же заседании составлено расписание индивидуальных встреч Юры и его матери с указанными специалистами на первую неделю, определен режим его посещений (по принципу частичной недели).

К концу первой недели специалистами были вынесены заключения, заполнены 6 осей диагноза:

Ось 1.   Клинические психиатрические синдромы

(психиатр)

F91.1 Расстройство социального поведения при отсутствии

социальных связей

патологическое формирование характера по возбудимому

типу), синдром уходов. 
Ось 2.   Расстройства психологического развития

(психиатр, логопед)

F80. Расстройство артикуляции речи (дислалия)

F81.5 Смешанная задержка развития школьных навыков. 
Ось 3.   Уровень интеллекта

(психиатр, клинический психолог).

XX Умственной отсталости нет. 
Ось 4.   Соматические и неврологические расстройства.

(педиатр - по данным амбулаторной карты, невролог).

Резидуальная цереброорганическая недостаточность (по​следствие пренатального поражения ЦНС).
Сноговорение. Снохождение. 
Ось 5.   Аномальные психосоциальные ситуации.

(специалист по социальной работе).

Z 65.5 Неполная семья (нет отца).

Z 81.1 Хронический алкоголизм у матери.

Z 62.5 Враждебность матери к ребенку.

Z 82.0 Инвалидность матери и бабушки.

Ось 6. Психосоциальная инвалидность (с учетом заполнения осей 1-5). 
Выраженная социальная инвалидизация.
Приложение №5
Пример работы многопрофильной бригады специалистов детско-подросткового отделения психического здоровья детей и подростков МУ "Первоуральская психиатрическая больница"

Даша К., 1993 г.р., в сопровождении матери обратилась в службу впер​вые в апреле 1998 года (в возрасте 5 лет). Поводом для обращения по​служили особенности поведения девочки во время приема гигиенических процедур: испытывала панический страх воды в ванной, особенно при закрытом сливном отверстии, закрытой двери, оказывала выраженное со​противление мытью волос. Испытывала страх при виде того, как мать стирает белье, при виде своего отражения в полированных стенках мебе​ли. Замкнута, с детьми малообщительна, с взрослыми, кроме родителей, в контакт не вступала. Известно, что с 5 месяцев наблюдалась неврологом, получала лечение по поводу "перинатальной травмы ЦНС", в возрасте 1 года, после профилактической прививки, возникли судорожные расстрой​ства, получала лечение, назначенное эпилептологом (фенобарбитал на протяжении 3 лет). В последние два года судорожных приступов не было. Детских учреждений не посещала. При первой встрече участково​му врачу-психиатру не удалось установить какого-либо контакта с девоч​кой.

Поступила но направлению участкового психиатра в дневной стацио​нар психиатрической амбулаторной службы. После консультаций специ​алистов, дополнительного обследования, обсуждения на собрании бригады, был сформирован многоосевой диагноз (по 6 параметрам):

Ось 1. F 95.1       Фобическое тревожное расстройство детского возраста. F 94.0      Элективный мутизм

Ось 2. F 80.0      Дислалия. обусловленная фонетико-фонематическим недо​развитием речи (расстройство артикуляции речи).

Ось 5.  Умственной отсталости нет.

Ось 4. 00
Резидуальная цереброорганическая недостаточность.

Ось 5. Неадекватность психосоциального окружения отсутствует

Ось 6. Легкая социальная инвалидизация.

Даша получала помощь бригады специалистов в условиях детского дневного стационара на протяжении 40 дней. Индивидуальный план ле​чения, согласованный на собрании бригады, включил в себя помощь:

· психотерапевта (индивидуальные занятия в техниках игротерапии. сказкотерапии. терапии творческим самовыражением - рисова​ние, "пальчиковый театр";

· логопеда (коррекция звукопроизиошения);
· специалиста по социальной работе (коррекция детско-родигельс-ких отношений);

· воспитателя (занятия в группе детей с фобическими расстрой​ствами, направленные на развитие навыков творческого самовы​ражения, привлечение к участию в терапевтической театральной постановке);

-
медсестры (освоение техник релаксации).
Медикаментозной терапии не проводилось, курацию осуществлял врач-психотерапевт, врач-психиатр осуществлял консультации в процессе ле​чения с интервалом один раз в 10 дней.

В процессе терапии полностью прекратились страхи, принимала учас​тие в играх, других формах группового взаимодействия, устанавливала вербальные контакты с детьми и взрослыми. Мать была удовлетворена результатами терапии.

Через 2 года повторно обратились в амбулаторную службу в связи с тем, что во время подготовки к началу обучения в школе у Даши возник​ло заикание, страх устного ответа, появились проблемы общения со свер​стниками ("скованность"). Вновь была направлена на лечение в условиях дневного стационара с участием следующих специалистов:

· психотерапевта (групповая психотерапия),

· логопеда (индивидуальные занятия по логоритмике),

· воспитателя (терапия творческим самовыражением - рисование, лепка, участие в театрализованной постановке),

· медсестры (проведение обучающей игры-теста для дошкольников в компьютерном варианте).

В процессе терапии все симптомы психического расстройства купиро​вались.

Катамнез через год: Даша успешно окончила 1 класс общеобразова​тельной школы, общительна, расстройств речи нет, жалоб со стороны де​вочки, родителей, педагогов нет.

Приложение №6
Индивидуальный план лечения ребенка

Ф.И.О.

Дата рождения

Дата поступления

Расписание консультаций, занятий, процедур.

1 неделя        2 неделя        5 неделя        4 неделя

	Психиатр
	
	
	
	

	Психотерапевт
	
	
	
	

	Психолог
	
	
	
	

	Логопед
	
	
	
	

	Соц. работник
	
	
	
	

	Педагог
	
	
	
	

	Невролог
	
	
	
	

	Мед. сестра
	
	
	
	

	Др. специалисты
	
	
	
	


Приложение №7
Технология реабилитации детей с нарушениями поведения

Цели:

1.
Коррекция нарушенного поведения путем психолого-педагогической. социальной и медикаментозной терапии.

2.
Оптимизация детско-родительских взаимоотношений.
5.   Развитие коммуникативных навыков.

4. Адаптация детей в социальном окружении (семье, учебном кол​лективе).
5. Раскрытие творческого потенциала ребёнка.
Длительность работы от 4-х до 16 недель. Зависит от тяжести поведен​ческих нарушений и от динамики клинической картины.

1
этап. 1 неделя. Многоосевая диагностика состояния ребенка.

· Осмотр психиатра, выделение основного симптомокомплекса в клинической картине, определение причин нарушения поведения. В случае школьной дезадаптации, обследование на психолого-медико-педагогической комиссии с целью коррекции учебной про​граммы.

· Обследование семьи у клинического психолога, диагностика дет​ско-родительских взаимоотношений.

· Патопсихологическое обследование ребенка.

· Консультация ребенка у невролога.
· Наблюдение за поведением ребенка в группе сверстников в усло​виях дневного стационара.

· По окончании недели, представление проблем ребенка на собра​нии бригады. Планирование терапевтических мероприятий.

2
этап. 4-6 недель. Дневной стационар или амбулаторно.

· Индивидуальные занятия с психологом или с психотерапевтом, направленные на коррекцию нарушений поведения (игровая те​рапия, поведенческая и когнитивно-поведенческая терапия).

· Семейная терапия и индивидуальные занятия с родителями, на​правленные на нормализацию детско-родительских взаимоотно​шений. (Психолог, психотерапевт).

· Индивидуальная медикаментозная и физиотерапия (по показани​ям). Психиатр, невролог.

· Консультации для педагогов школы, где обучается ребенок, по пре​одолению школьной дезадаптации ребенка.

Длительность этапа зависит от динамики клинических проявлений. По окончании этапа - представление результатов терапии на собрании бригады с целью определения готовности к работе ребенка в группе свер​стников.

3
этап. Дневной стационар.

· Групповые занятия, направленные на выработку навыков пози​тивного взаимодействия со сверстниками, расширение круга об​щения, формирование новых моделей поведения, приобретение опыта неконфликтного решения проблем. Психолог. 5 раза в неде​лю.

· Параллельно с детской или подростковой группой- групповые за​нятия для родителей, направленные на совместную выработку на​выков оптимального взаимодействия между родителями и детьми, на обмен родительским опытом в решении проблем по воспита​нию ребёнка. 1-2 раза в неделю. Психолог, социальный работник, психиатр.

· Медикаментозная терапия по показаниям. Психиатр

· Занятия с педагогом воспитателем терапией творческим само​выражением ( рисование, лепка, песочная терапия, театр).

· По окончании групповой работы - показ подготовленного спек​такля родителям и сотрудникам детской службы. Чаепитие с уча​стием детей, родителей, персонала.

По окончании этапа - бригадное планирование дальнейших амбула​торных мероприятий.

4
этап. Амбулаторное наблюдение.

· Консультация психиатра 1 раз в месяц. Оценка специалистом по социальной работе адаптации ребенка в социальной среде. Ре​шение вопроса о поддерживающей терапии.

· Консультативные встречи с классным руководителем (воспитате​лем д/с) 1 раз в 4-6 месяцев. Осуществляет психиатр, социальный работник, медицинская сестра. Оценка поведения ребёнка в детс​ком коллективе. Обсуждение вопросов обучения ( вида и формы).

· Консультация психолога 1 раз в месяц. При необходимости, инди​видуальные поддерживающие занятия.

· В случае декомпенсации поведенческих нарушений, обсуждение на совете бригады вопроса о повторном лечении в дневном ста​ционаре. В трудных терапевтических случаях - госнитлизация в детское психиатрическое отделение Областного Центра психи​ческого здоровья детей и подростков для терапевтирования ста​ционарной многопрофильной бригадой.

· При проявлениях асоциального поведения, встречи с инспекто​ром по делам несовершеннолетних. Решение вопроса о возможнос​ти воспитания ребенка в условиях школы или профессионального училища для трудновоспитуемых детей и подростков.

· После выписки из стационара и по возвращении из спецшколы - планирование лечебно-реабилитационных мероприятий на сове​те бригады с привлечением всех заинтересованных специалис​тов.
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