Практикум по психосоциальному лечению 

 психосоциальной реабилитации психически больных

ВВЕДЕНИЕ

Проблема психосоциальной терапии и реабилитации в психиатрии характеризуется в настоящее время, помимо дальнейшей разработки их форм и методов, смещением акцентов в практическую плоскость.

Психосоциальная терапия и психосоциальная реабилитация становятся все в большем числе психиатрических учреждений реальной составляющей оказания психиатрической помощи. Эти формы помощи получают развитие на отдельных участках, в отдельных организационных внебольничных звеньях, отделениях больниц или в специально ориентированных разделах психиатрических служб теперь уже целого ряда регионов России. Более того, их распространение обнаруживает заметную тенденцию к расширению, что в значительной степени связано с утверждением полипрофессионального бригадного подхода к оказанию психиатрической помощи с участием ней не только врачей-пси-хиатров, но и психологов, психотерапевтов, специалистов по социальной работе и социальных работников. На данном этапе особенно возрастает потребность в методических материалах для проведения такой работы.

Собственно этому аспекту внедрения психосоциального лечения и реабилитации в психиатрическую практику и посвящена настоящая книга. Книга дает представление о задачах психосоциальной работы, ее направлениях, особенно связанных с актуальными задачами психиатрической помощи в целом, о показателях социального функционирования и качества жизни психически больных.

Наряду с "модулями", которые могут быть использованы как практические руководства для проведения разных видов психосоциальной работы в группах для лиц с психическими расстройствами и их родственников, в книгу включены опросники и карты, необходимые для характеристики выделенных групп больных и оценки эффективности психосоциальных воздействий. Это важно не только в исследовательских, но и в практических целях на этапе внедрения указанных методик в систему психиатрической помощи.

Необходимо отметить, что большая часть методических материалов разработана авторами - сотрудниками отделения внебольничной психиатрии и организации психиатрической помощи (руководитель - профессор И.Я. Гурович) Московского НИИ психиатрии МЗ РФ, часть опросников и шкал других авторов, используемых в литературе, и рекомендуемых для оценки психосоциальной работы, представлены с помощью комментариев.

ЗАДАЧИ ПСИХОСОЦИАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

И РЕАБИЛИТАЦИИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ

"Психосоциальная терапия" и "психосоциальная реабилитация" как термины и как формы оказания психиатрической помощи получают всеобщее признание и все более широкое распространение.

Под психосоциальной реабилитацией понимается восстановление нарушенных (формирование - в случае изначальной недостаточности) когнитивных, мотивационных, эмоциональных ресурсов личности (включая навыки, знания, умения взаимодействовать, решать проблемы и пр.) у психически больных с изъянами социальной адаптации, обеспечивающих их интеграцию в общество (И.Я. Гурович, Я.А. Сторожакова, 2001). С этой целью используется комплекс психосоциальных воздействий - различных получивших распространение в последние десятилетия форм и методов, направленных на восстановление потенциала самого пациента, что делает возможным его усилия для достижения более полного или равного с другими положения в обществе. Авторы, занимающиеся реабилитацией, и раньше подчеркивали важную, если не решающую роль активного участия самого пациента (Т.А. Гейер, 1993; Д.Е. Мелехов, 1981) в реабилитационном процессе, однако методы непосредственного психосоциального воздействия тогда были ограничены; скорее они носили опосредованный, косвенный характер. Например, у лиц, вовлеченных в трудовые процессы или бытоустроенных вне психиатрических стационаров, вместе с тем постепенно восстанавливались навыки социального взаимодействия или независимого, самостоятельного проживания.

Начиная с разработки такой формы как "терапевтическое сообщество" (М. Jones, 1968) функция непосредственного психосоциального воздействия в реабилитационных мероприятиях начинает все больше преобладать. Психосоциальным воздействиям придают самостоятельное значение (М.М. Кабанов, 1998). В настоящее время это многочисленные пациент-центрированные, но включающие также ближайшее социальное окружение, чаще групповые, а так же индивидуальные формы работы, основанные на различных многочисленных программах (модулях). Сюда относятся: тренинги социальных навыков: общения, самоуважения, уверенного поведения, независимого проживания, психообразовательные программы, обучение стратегии совладения с остаточными психотическими симптомами, семейная терапия, использующая проблемно-решающую, поведенческую, психообразовательную техники и пр.           

Сегодня это такой же, не менее значимый, комплекс терапевтических воздействий, как и биологическая терапия. Как и при биологической терапии, в качестве индикаторов результативности психосоциальных воздействий используются, наряду с клиническими показателями - измерениями выраженности психических расстройств в динамике, длительности ремиссий, частоты обострений и регоспитализаций, также другие характеристики исходов - изменения в социальном функционировании, качестве жизни, трудоустройство, облегчение семейного бремени, уровень знаний о болезни (при психообразовательной методике), стоимостная эффективность и др.

Можно выделить следующие три этапа психосоциальной реабилитации. 

1. Этап активных психосоциальных воздействий (психосоциальная терапия). 
Этот этап - психосоциального лечения, то есть использования различных из имеющегося арсенала форм психосоциальных воздействий, направленных на восстановление у больных оказавшихся нарушенными или недостаточными когнитивных, мотивационных, эмоциональных ресурсов с учетом обусловленных ими особенностей социальной дезадаптации. Это последнее обстоятельство требует, как обычно при терапии, назначения соответствующих адекватных форм психосоциальных воздействий.

Начало процесса психосоциальной реабилитации не обязательно совпадает с пребыванием пациента в больнице. Он может начаться в любом периоде оказания психиатрической помощи. Важно другое - определение характера и степени социальной дезадаптации, нуждаемости в той или иной конкретной форме психосоциального воздействия. Это обычно этап наиболее активных психосоциальных воздействий.

2. Этап практического освоения приближенных к прежним или новых для пациента ролевых функций и социальных позиций.

В основном это функция всего комплекса "промежуточных" (между психиатрическими учреждениями и обществом) организационных звеньев, приближающих пациента (с помощью ступенчатого практического освоения социальных ролей и позиций) к жизни непосредственно среди населения. Одновременно это процесс "генерализации" восстанавливаемых навыков, умений, маний (полученных с помощью различных форм психосоциальных воздействий и использующих, естественно, более узкий круг моделей) применительно к все более сложным социальным отношениям и требованиям, то есть к тому, что ожидает пациента при возвращении в жизнь.

3. Этап закрепления и поддержки в той или иной степени неполного или годного социального восстановления.

Совершенно очевидно, что в социальной поддержке и продолжении психосоциальной работы в сообществе значительная часть пациентов будет нуждаться постоянно. Кроме того, к настоящему времени в ряде исследований (J.K. Wing, B. Morris, 1981; A.P. Goldstein et al., 1989; D.L. Penn, K.T. Mueser, 1996; A.S. Bellack et al., 1997) получены данные о том, что эффект примененных психосоциальных воздействий (образовательных, тренинговых и др. программ) сохраняется лишь определенное время, после чего, по-видимому, требуется их повторение. Во всяком случае, психосоциальная или социальная поддержка является существенным компонентом психосоциальной реабилитации.

Можно говорить о принципах системы психосоциальной реабилитации, которая представляет собой важную составляющую реабилитационного процесса.

1. Процесс психосоциальной реабилитации может быть начат на любом этапе оказания психиатрической помощи - вне острых состоянии (обострений), но возможно более рано после купирования острых проявлений психического расстройства. Очевидно, однако, что чем раньше по отношению к началу заболевания начинаются психосоциальные мероприятия (так же, как и биологическая терапия), тем скорее можно рассчитывать на более благоприятный прогноз (К.J. Aitchison et al., 1999; V. Drury et al., 2000; L. Tennakoon et al., 2000; EPPIC).

Могут назначаться различные виды психосоциального лечения в зависимости от наличия к ним показаний. Анализ материалов и актуальные задачи оказания психиатрической помощи позволяют обозначить как важные три направления психосоциальной работы, которые, естественно, далеко не исчерпывают всего круга задач, и многие из которых возможно окажутся более значимыми. Тем не менее, например, в настоящее время широко применяется включение пациентов на этапе выхода из психотического состояния в психообразовательную группу, особенно при первом психотическом эпизоде (но и в других случаях, когда это необходимо). Программа работы в такой группе, помимо цели преодоления стресса, связанного с возникновением тяжелого психотического заболевания, ситуации, обусловленной иногда необходимостью смены работы, профессии, других ролевых функций, например, в семье (первый эпизод), включает также формирование мотивации на продолжение фармакотерапии  в течение достаточно продолжительного времени, обучение стратегии совладания с остаточными психопатологическими расстройствами.

Другая из типичных целей психосоциальной работы касается предупреждения повторных обострений и регоспитализаций. Буферная роль в отношении повторных обострений, как установлено во многих исследованиях (J.G. Gunderson et al., 1984; D.L. Penn, K.T. Mueser, 1996; G. E. Hogarty et al., 1997; L. Howard et al., 2000; J.R. Bustillo et al., 2001), присуща ряду форм психосоциальных воздействий и часто используется в работе с пациентами, относящимися к "проблемной группе" больных (B.J. Hemphill et al., 1991; T. Burns et al., 1999; C. Issakidis et al., 1999; E.A. Latimer, 1999), отвлекающей на себя непропорционально большую часть объема психиатрической помощи в связи с частыми госпитализациями.

Следующая задача, как и предыдущая, из наиболее актуальных сегодня для отечественной психиатрии, связана с большим числом больных с длительным, иногда многолетним пребыванием ("оседанием") в стационарах. Число таких больных, находящихся в психиатрических больницах свыше года, в среднем по стране больше 20 % (И.Я. Гурович и соавт., 2000; И.Я. Гурович, 2001) от находящихся в стационарах на конец года. Как правило, они нуждаются в психосоциальной работе с ними, в частности, на основе модуля независимого (самостоятельного) проживания.

Аналогично этому, на основе этого модуля может проводиться психосоциальная работа с той частью больных шизофренией, в амбулаторном контингенте, которые характеризуются хроническим течением и большим стажем болезни.

Психосоциальные вмешательства не обязательно начинаются на больничном этапе; они часто проводятся во внебольничных условиях, и не обязательно связаны с началом болезни (только при первом эпизоде) или с началом оказания помощи; выбор вмешательства обусловлен конкретными показаниями. Но их назначение впервые означает вступление больного в первый этап психосоциальной реабилитации.

2. Необходимо формулировать цель каждого вмешательства с определением временного периода, в течение которого указанную цель предполагается достигнуть.

Психосоциальные вмешательства должны быть, во-первых, дифференцированы и направлены на достижение определенной цели (или целей) и, во-вторых, ограничены во времени. Отсутствие структурированности и неопределенность во времени делает психосоциальные вмешательства расплывчатыми в отношении достижения цели. Продолжительность конкретного вмешательства обычно определяется отрезком времени, на которое рассчитан модуль. Встречается, например, такая практика: в загородную больницу по договору со стационаром, обслуживающим определенный район, переводятся хронически больные не "вообще", а на конкретный срок работы с ними по одному или нескольким модулям (например, модули независимого проживания и обучения навыкам новой профессии), после чего они выписываются и трудоустраиваются. Все это четко структурирует процесс психосоциальной реабилитации и делает его обоснованно направленным.

3. Выбор формы вмешательства для конкретного больного должен осуществляться в соответствии с особенностями у него психосоциального дефицита (социальной дезадаптации).

В связи с этим каждое психиатрическое учреждение должно располагать несколькими постоянно работающими и выполняющими разные задачи группами. При невозможности выполнить это условие, по крайней мере, ведущие одной из групп должны учитывать конкретные проблемы пациентов, например, у одного - проблему общения, у другого - формирование навыков уверенного поведения, у третьего - проблему комплайенса и пр. Программа работы такой группы должна включать занятия, связанные с преодолением этих проблем участвующих в группе пациентов.

4. Последовательность психосоциальных воздействий осуществляется с учетом все большего приближения к обычным жизненным требованиям и достижению социальной компетентности.

Указанная последовательность определяется продвижением к цели. Однако не все этапы обязательны. При относительной сохранности личности этап с  использованием промежуточных форм психиатрической помощи оказывается излишним. Направление больного в групповой дом, общежитие или в лечебно-производственные мастерские целесообразно лишь при более выраженном личностном снижении. Это обстоятельство определяет и обычно несравненно большую продолжительность этого этапа.                             

5. При завершении каждого этапа или всей программы психосоциальной реабилитации следует учитывать необходимость поддерживающих непрерывных или периодических психосоциальных воздействий.

Поэтапность и закрепление путем неоднократных повторений – обычный  лейтмотив авторов, занимающихся психосоциальной реабилитацией (R.P. Liberman, 1988; A.P. Goldstein et al., 1989; A.S. Bellack et al., 1997; D.I. Velligan et al., 2000). Разработаны методы и формы индивидуальной и групповой поддержки; во многих случаях она является необходимым условием сохранения достигнутого результата.                                            

Настоящий этап развития психиатрической помощи характеризуется тем, что психосоциальная терапия и психосоциальный аспект реабилитации становятся или должны становиться непременной частью деятельности каждого психиатрического учреждения. Это важно понять, поскольку отсутствие данного раздела в оказании помощи в настоящее время является серьезным недостатком и означает лишь частичное выполнение психиатрическим учреждением своих функций. В свое время введение в широкую психиатрическую практику психотропных средств было более созвучным контексту биологически ориентированной медицины, однако, и тогда требовались некоторые усилия администрации учреждений (открытие так называемых аминазиновых процедурных кабинетов, навесов в прогулочных дворах для уменьшения солнечной экспозиции и др.). 

В отношении введения психосоциального лечения, задачи организаторов психиатрической помощи и, в частности, администрации психиатрических учреждений, более сложные. Здесь имеются трудности, частично обусловленные объективными причинами (в частности, когда органами здравоохранения не выделяются ставки психологов, психотерапевтов, специалистов по социальной работе, социальных работников, предусмотренные Приказом Минздрава № 27 от 13.02.95 или отсутствуют специалисты указанного профиля, нет в коллективе сотрудников, подготовленных для такой работы). Стоящие перед администрацией психиатрических учреждений трудности в значительной степени ими субъективный характер, хотя организация психосоциальной терапии в психиатрических учреждениях все больше становятся элементом персональной ответственности руководителей этих учреждений. Это следует из анализа указанных трудностей. 

Во-первых, выделение ставок медицинского персонала, осуществляющего психосоциальную терапию, в связи с тенденцией к улучшению финансового положения все в меньшей степени представляет собой малорешаемую проблему.

Во-вторых, опыт многих психиатрических служб по укомплектованию штатов указанными специалистами свидетельствует об эффективности заключения договоров с готовящими их высшими учебными заведениями и колледжами, предусматривающими прохождение студентами практики в данных психиатрических учреждениях, предоставление мест в них для трудоустройства.

В-третьих, все больше становится методических материалов и возможностей повышения квалификации для указанных специалистов.

Все это - при определенных усилиях - делает реальным повсеместное введение психосоциального лечения и психосоциальной реабилитации как обязательных компонентов помощи больным в учреждениях психиатрической службы.

ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ

И ОЦЕНКИ ПСИХОСОЦИАЛЬНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

В настоящее время существует большое количество шкал и опросников, пред назначенных для оценки уровня социального функционирования и качества жизни психиатрических пациентов (Global Assessment Scale (GAS), Social Adjustment Scale (SAS), Quality of Life Scale (QLS), Progress Evaluation Scales (PES), Quality of Life Interview и ряд других). С одной стороны, они создаются для научных целей, то есть для унификации результатов, полученных в различных исследованиях; с другой - имеют прикладную направленность. В последнем случае специалисты, работающие в практической психиатрии, получают возможность достаточно полно оценивать уровень социального функционирования больных, выявлять наиболее уязвимые стороны и на этой основе разрабатывать мероприятия по их психосоциальной реабилитации. Важными в этих случаях является определенная стандартизация подходов к психосоциальному лечению, а также единая оценка его результатов. Кроме того, становится возможным разработка подходов к системе психосоциальной реабилитации, как на уровне отдельного пациента, так и на уровне групп больных в рамках всего психиатрического учреждения и службы в целом.

Следует отметить, что наличие большого количества инструментов, используемых в этой области, в значительной степени определяется многообразием задач, для решения которых они предлагаются. В этом аспекте существенным фактором являются также особенности обследуемого контингента больных. Очевидно, что социальное функционирование различных групп амбулаторных пациентов может в значительной степени различаться между собой, не говоря уже о больных в психиатрическом стационаре, особенно при длительных сроках пребывания в нем. Характер проблем, стоящих перед лицами с первыми психотическими эпизодами, существенно отличается от задач по психосоциальной реабилитации длительно болеющих и инвалидов. Одинокие больные имеют во многом другие проблемы по сравнению с лицами, проживающими в семьях. Объем и характер отражаемых параметров, в конечном итоге, и определяет область применения того или иного опросника (шкалы), хотя в ряде случаев они могут использоваться для различных контингентов больных. 

В связи со сказанным, весьма существенным представляется многоаспектный подход к оценке социального функционирования больных. Так, возможна успешность пациента в какой-либо одной области и удовлетворенность этой сферой (например, трудовой деятельностью) и плохое функционирование в другой (например, в семье). Поэтому важен учет всего спектра показателей, отражающих различные стороны функционирования пациентов и их субъективную оценку. Этот спектр включает следующие компоненты: соматические (physical), когнитивные (cognitive), аффективные (affective), социальные (social), экономические (economic) показатели, а также "функционирование Я" (ego functioning) - PSCASEE. Следует отметить, что, хотя большинство современных шкал далеко не в полной мере учитывают весь предложенный спектр, подробный комплексный анализ позволяет составить наиболее полное представление  о социальном функционировании больных.

В контексте изложенного, представляется, однако, дискуссионным вопрос о включении в многостороннюю оценку качества жизни пациентов разделов, отражающих, по существу, наличие и выраженность тех или иных психопатологических синдромов. Так, многие шкалы преимущественно фиксируют наличие у пациентов негативных расстройств или концентрируются на признаках депрессивной симптоматики. В связи с этим высказывается мнение (Н.  Katschnig, 1997) о необходимости исключения из соответствующих инструментов пунктов, фактически отражающих наличие тех или иных расстройств, то есть о разграничении собственно проявлений психопатологической симптоматики и функциональных возможностей пациента (по крайней мере, они не должны маскировать друг друга, затрудняя анализ состояния), что представляется важным в свете задач реабилитации. Таким образом, целесообразно использовать "социально ориентированные" шкалы и опросники, позволяющие осуществлять всестороннюю оценку социального статуса и функционирования больных, их качества жизни, с целью создания, таким образом, информационной базы для общественно ориентированной реабилитации пациентов.

Существенным моментом при работе с различными психометрическими шкалами является воспроизводимость результатов, то есть возможность получать их близкие значения при проведении обследования различными специалистами. Во многом этот момент учитывается уже на этапе разработки шкалы при проверке на достоверность полученных с ее помощью данных. В то же время, чрезвычайно важным является единообразное понимание изучаемого контекста проводящим обследование персоналом. Поэтому обоснованным выглядит требование о проведении тренинга лиц, пользующихся определенными психометрическими методиками перед их применением на практике, особенно в случае осуществления научных исследований группой специалистов. 

Вместе с тем, ряд опросников (шкал) заполняется самими пациентами на основе их субъективных суждений, что представляется весьма важным, учитывая все возрастающую роль партнерских отношений с больными при оказании им психиатрической помощи. При этом, однако, нельзя не принимать во внимание возможность искажения оценок пациентами, особенно при наличии у них выраженной психопатологической симптоматики и изменений личности. К наиболее значимым факторам, способствующим такому искажению, следует отнести, в частности, расстройства настроения (депрессию или маниакальное состояние), бредовое восприятие окружающего и когнитивные нарушения, например, выраженное интеллектуально-мнестическое снижение. Следует иметь в виду возможную примиренность, пациентов со своим положением, особенно у больных длительное время живущих в неблагоприятных условиях и обнаруживающих относительно высокую при этом удовлетворенность жизнью.

Все это указывает на необходимость, наряду с самооценкой больных, учета объективных данных, получаемых соответствующими специалистами на основе опроса больных, их родственников, знакомых и изучения медицинской и другой документации. Подобный комплексный подход, принимающий во внимание как субъективные, так и объективные показатели, позволяет осуществлять наиболее полную оценку функционирования больных и их качества жизни и на этой основе планировать мероприятия по их психосоциальной реабилитации. На практике это требует использования зачастую нескольких шкал (опросников), ориентированных на различные способы получения данных. В то же время, ряд инструментов обладает определенной универсальностью, сочетающей оба подхода (как, например, приводимый ниже "Опросник для оценки социального функционирования и качества жизни психически больных"). В этих случаях опрос проводится персоналом психиатрического учреждения, однако, часть ответов базируется на объективных данных, а другая часть - отражает суждения пациентов, высказываемые ими при опросе. Таким образом, появляется возможность более полного (по сравнению с тем, когда используется набор различных инструментов) сопоставления этих данных в рамках одного интервью при совпадении содержания вопросов в его субъективной и объективной частях.

Чрезвычайно важным является корректность интерпретации результатов, полученных при использовании психометрических методик. Так, для шкал характерным является балльность оценок. Таким образом, у исследователя появляется возможность вычисления суммарного балла, указывающего на уровень функционирования. Кроме того, возможно определение выраженности нарушений отдельных характеристик и функций (на основе анализа, как отдельных пунктов шкалы, так и их групп, объединенных в субшкалы).

Данный подход достаточно удобен, однако не всегда удается создать инструмент, оценивающий в количественном выражении качественные показатели (попытки измерить не измеримое). В этих случаях вполне оправданным является создание опросников, фиксирующих определенные качественные характеристики (например, семейный статус, наличие работы, характер проведения досуга и пр.). Комплекс подобных показателей позволяет оценить уровень функционирования больных без вычисления суммарного балла и, что особенно важно, наметить соответствующие мероприятия по психосоциальной реабилитации.

Следует учитывать, что большинство инструментов, применяемых в социальной психиатрии, имеют выраженный культуральный контекст, что еще в большей степени, чем для шкал, оценивающих психопатологическую симптоматику, определяет необходимость их валидизации при переводе, а в ряде случаев даже диктует необходимость создания национальных методик.

С учетом данных положений и происходило формирование приводимого ниже набора инструментов для оценки клинико-социальных характеристик отдельных контингентов, психосоциального лечения и реабилитации психически больных. Часть из предлагаемого инструментария предназначена для определения особенностей социальной жизни пациентов и, отчасти, их родственников: опросник для оценки социального функционирования и качества жизни психически больных, карта оценки возможности независимого проживания, опростим для оценки социальной сети и определения характера эмоциональной и инструментальной поддержки психически больных, шкалы нагрузки на семью и оценки проблем, возникающих при уходе за психически больным родственником, карта оценки уровня знаний о болезни и эффективности психообразовательной программы. Выявленные характеристики служат основой для выделения отдельных групп пациентов, имеющих сходные социальные проблемы, особенности функционирования и качества жизни, что позволяет формулировать задачи по их психосоциальной реабилитации. При этом изучение данных показателей в динамике дает возможность оценить результативность осуществляемых мероприятий.

Другая часть предлагаемых инструментов представляет собой модули (программы), содержащие подробную информацию об особенностях психосоциальной терапии больных: групповые психосоциальные методы работы с пациентами, психообразовательный модуль и модуль независимого проживания для хронически психически больных. В данных разделах, наряду практическими рекомендациями, приводятся общие подходы, принципы работы и их модификации для различных контингентов больных - с первыми психотическими эпизодами, амбулаторных пациентов на отдаленных этапах заболевания, а также больных с частыми и/или длительными госпитализациями. Предлагаемые инструменты в значительной степени обеспечивают эти направления работы и в различных сочетаниях позволяют сформировать адресно-ориентированные и комплексные реабилитационные программы для широкого круга психиатрических пациентов. 

СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ И КАЧЕСТВО 

ЖИЗНИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ

В настоящее время показатели социального функционирования, наряду с клиническими данными, все более активно рассматриваются в качестве диагностических критериев. В ряде случаев они даже включаются в официальные классификации психических заболеваний, в частности DSМ-IV и МКБ-10, что является свидетельством значимости оценки социального функционирования больных на всем протяжении психического заболевания и степени его восстановления в результате лечения. Наряду с этим все большее внимание уделяется субъективный переживаниям пациентов (A. Kepinski, 1998), что приводит ряд авторов к мнению о необходимости нового прочтения классических работ по психопатологии (A.L. Mishara, M.A. Schwartz, 1999).

Подобный интерес к вопросам социального функционирования и качества жизни психически больных (как субъективного показателя) объясняется рядом причин (F. Baker, J. Intagliata, 1982; J. Oliver et al., 1996). В первую очередь, он знаменует собой отход клиницистов от ориентации только на имеющуюся патологию и рост интереса к более широкой концепции психического здоровья, учитывающей, кроме того, психологические и социальные аспекты жизни-пациентов и требующей полипрофессионального оказания психиатрической помощи. Данный подход является в большей степени личностно ориентированным, адресованным к индивидуальным нуждам каждого конкретного пациента со всеми его характерологическими и социальными особенностями, успехами, неудачами, суждениями и оценками, а том числе касающимися заболевания и его последствий.

В наиболее общем виде качество жизни определяется как "восприятие человеком своей жизни" (В. Jambon, 1994). По мнению А.F. Lehman (1983), под этим словосочетанием следует понимать "чувство благополучия и удовлетворенности, испытываемое людьми, находящимися в определенный момент в тех или иных условиях". По определению ВОЗ, качество жизни - это "восприятие людьми своего положения в жизни в зависимости от культуральных особенностей и системы ценностей и в связи с их целями, ожиданиями, стандартами и заботами" (M. Amir, 1994; J. Orley, 1994,1998). Другими словами, под качеством жизни понимается удовлетворенность степенью достижения целей, задач, желаний, состояния здоровья, к которым человек стремится или соответствия характера жизни, который человек хотел бы вести, реальному положению вещей. Таким образом, речь идет о сопоставлении идеального представления о жизни реально существующей ситуации.

Как видно, качество жизни представляет собой субъективный показатель, включающий как экзистенциальные аспекты, самоощущение, так и оценку своего функционирования в противоположность собственно социальному функционированию, которое может быть оценено объективно, со стороны и в большей степени поддается квантификации.

Представленный ниже оригинальный опросник является надежным инструментом для оценки социального функционирования и качества жизни психически больных. (Результаты валидизации опросника приведены в журнале "Социальная и клиническая психиатрия" - 1998. -Т. 8, № 2. - С.39-40). С его помощью становится возможным получение широкого круга сведений, касающихся функционирования пациентов и их удовлетворенности различными сторонами своей жизни. Эти сведения, наряду с клиническими характеристиками, являются важнейшими составляющими оценки результатов терапии и реабилитационного процесса, качества психиатрической помощи, используются при планировании деятельности психиатрических служб. Изучаемые показатели могут служить основой для выделения отдельных групп пациентов, имеющих сходные социальные проблемы, особенности функционирования и его оценки, что позволяет создать базу для формирования адресно ориентированных реабилитационных программ и более целенаправленно осуществлять психосоциальную помощь, эмоциональную и инструментальную поддержку лиц с психическими расстройствами.

Таким образом, речь идет об еще одном уровне оценки психического состояния и оказываемой помощи с привлечением мнения самого больного, на основе принципа партнерства (в противоположность преобладающему ранее патернализму) с формированием у пациента ответственности за свое социальное поведение. Считается, что в результате подобной трансформации помощи психически больным становится возможным достижение лучших результатов, наряду с большей удовлетворенностью ею самими пациентами и их родственниками.

* * * * *

"Опросник для оценки социального функционирования и качества жизни психически больных" представляет собой полуструктурированное интервью и включает ряд разделов: демографические данные; сведения о течении заболевания и особенностях диспансерного наблюдения; образование и трудовая деятельность; материально-бытовая сфера, в том числе данные о материальном положении, жилищных условиях, питании, обеспеченности одеждой; дневная активность, включая самообслуживание; семейное положение; социальные контакты.

Каждый раздел содержит объективные характеристики социального статуса пациента (профессия, соответствие работы полученному образованию, наличие или отсутствие группы инвалидности и т.п.), его функционирования (частота изменений мест работы, их причина) и субъективную оценку, то есть удовлетворенность больного соответствующей сферой жизни. Для формализации последнего показателя больным предлагается выбрать одно из следующих высказываний: "абсолютно не удовлетворен", "скорее не удовлетворен, чем удовлетворен", "скорее удовлетворен, чем не удовлетворен", "удовлетворен полностью".

Опросник, не является шкалой, а имеет качественный характер, то есть данные большинства пунктов не оцениваются в баллах, а полученные результаты не суммируются в общий балл, оцениваясь по отдельности. Вместе с тем, для анализа социального функционирования больных в динамике используется несколько пунктов опросника, построенных по типу шкалы (количественная оценка): "физическая работоспособность", "интеллектуальная продуктивность", "контакты с окружающими". Выраженность указанных нарушений СФ оценивается в баллах от 0 (относительно удовлетворительный уровень функционирования) до 4 (крайне низкий уровень функционирования). Однако и в этом случае каждый пункт оценивается в отдельности, не суммируясь с результатами других пунктов.

При проведении научных исследований данные, полученные по каждому из показателей в отдельности (например, количество пациентов с высоким качеством жизни), могут подвергаться статистическому анализу для определения различий до и после того или иного вмешательства, а также соотношения между объективным положением больных и их субъективной оценкой.

Опросник заполняется врачом, социальным работником или другим обученным персоналом. Сведения сообщаются не только самим пациентом, но и складываются из данных, получаемых объективно (из медицинской и другой документации, со слов родственников и т.п.), что позволяет иметь более точную и адекватную информацию. Подобный подход, однако, применяется только для пунктов, объективно отражающих социальный статус и функционирование пациентов. Параграфы, отражающие субъективную оценку пациентов - удовлетворенность больных той или иной стороной жизни, то есть их качество жизни заполняются строго на основе суждений самих пациентов. Учитывая, что показатели качества жизни являются исключительно субъективными, а для получения достоверных результатов обязательным условием является возможность адекватно понимать поставленные вопросы, из этой части опроса исключаются больные с деменциями, глубокой умственной отсталостью и измененностью знания.

ОПРОСНИК ДЛЯ ОЦЕНКИ СОЦИАЛЬНОГО

ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 1
ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ

1. Ф. И. О. ____________________________________________________________

2. Год рождения _______________________________________________________

3. Адрес ______________________________________________________________

4. Дата обследования __________________________________________________

5. Пол________________________________________________________________ 


1-М                                 2-Ж

6. Возраст


1 - 0-20                         5 - 41-49 


2 - 21-25                       6- 51-59 


3 - 26-29                       7 - 60 и старше 


4 - 31-39 

ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ОСОБЕННОСТИ НАБЛЮДЕНИЯ

7. Диагностическая категория, код расстройства (МКБ-10)________________

8. Длительность заболевания


1- до 1 года                      4 - от 5 до 10 лет 


2 - от 1 года до 3 лет       5 - от 10 до 15 лет 


3 - от 3 до 5 лет               6 - свыше 15 Лет

9. Длительность наблюдения в ПНД


1 - первичное обращение            4 - от 3 до 5 лет 


2 - до 1 года                      
    5 - свыше 5 лет 


3 - от 1 года до 3 лет 

10. Форма наблюдения 


1 -  консультативное 


2 - диспансерное 

11. Частота обращений в ПНД в год 


1- 0 раз                         4 - 5и более раз


2 - 1-2 раза                   5 - наблюдается менее 1 года


3 - 3-4 раза

12. Частота стационирований в ПБ за последние 5 лет 


1 - 0 раз                        4 – 5 и более раз 


2 - 3-2 раза                   5 – наблюдается менее 5 лет 


3 - 3-4 раза

13. Частота помещений в ДС за последние 5 лет 


1 - 0 раз                         4 - 5и более раз 


2 - 1-2 раза                    5 - наблюдается менее 5 лет 


3 - 3-4 раза

14. Поддерживающая терапия


1 - не нуждается                   3 - эпизодически 


2 - отказывается                   4 - постоянно

15. Обращаемость в ПНД


1 - не обращается                   

3 - обращается по вызову   


2 - обращается самостоятельно         4 - отказывается от посещений

16. Цель обращения 


1 - не обращается                 4 - получение б/л


2 - получение рецепта          5- социально опасный


3 - лечение                             6 - прочее

ОБЩЕЕ БЛАГОПОЛУЧИЕ

17. Удовлетворенность жизнью в целом


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью 

ЗДОРОВЬЕ

18. Оценка своего психического здоровья


1 - очень плохое


2 - плохое (скорее плохое, чем хорошее)


3 - хорошее (скорее хорошее, чем плохое)


4 - очень хорошее

19. Удовлетворенность своим психическим состоянием


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью

20. Наличие хронических соматических заболеваний


1 - нет


2 - есть, без группы инвалидности 


3 - есть, установлена группа инвалидности

21. Оценка здоровья в целом 


1 - очень плохое


2 - плохое (скорее плохое, чем хорошее)


3 - хорошее (скорее хорошее, чем плохое)


4 - очень хорошее

22. Удовлетворенность физическим самочувствием


1 - не удовлетворен


2 - скорее неудовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью

ОБРАЗОВАНИЕ И ТРУДОВАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

23. Образование


1 - не учился


2 - вспомогательная школа


3 - начальное образование


4 - неполное среднее образование


5 - среднее образование


6 - среднее специальное образование


7 - незаконченное высшее образование 


8 - высшее образование

24. Удовлетворенность полученным образованием 


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен 


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен 


4-удовлетворен полностью

25. Трудовой стаж


1 - не работал                       4 - 10-19 лет


2 - 1-4 года                      5-20 лет и более 


3 - 5-9 лет 

26. Профессиональная группа на момент обследования 


1 - не работает и не учится 


2 - учащийся


3 - неквалифицированный рабочий 


4 - высококвалифицированный рабочий 


5 - ИТР


6 - руководящий работник, чиновник 


7- служащий (врач, учитель, научный работник) 


8 - представитель творческой профессии


9 - предприниматель


10 - пенсионер 


11 - инвалид 


12 - прочее

27. Удовлетворенность имеющейся профессией 


1 – не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен 


4 - удовлетворен полностью

28. Трудоспособность 


1 - сохранена полностью 


2- сохранена, но не работает 


3 - инвалид 3 группы по психическому заболеванию


4 - инвалид 2 группы по психическому заболеванию


5 - инвалид 1 группы по психическому заболеванию


6 - инвалид по соматическому заболеванию


7 - пенсионер

29. Причины оформления группы инвалидности


1 - не инвалид


2 - раннее начало заболевания (никогда не работал) 


3 - частые обострения, непрерывное течение


4 - оформлена после выписки из ПБ


5 - стало трудно справляться с привычной работой


6 - конфликтные отношения с коллективом, администрацией


7 - прочее

30. Сколько времени имеет инвалидность 


1 - не инвалид 




4 - 4-7 лет 


2 - 1 год 





5 - 8-14 лет 


3 - 2-3 года 





6 - 15 лет и более

31. Удовлетворенность наличием группы инвалидности


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен 


4 - удовлетворен полностью


5 - не инвалид

32. Число дней временной нетрудоспособности по психическому заболеванию за год (всего)

1 - инвалид, пенсионер, не работает и пр.                 


2 - не было                                                 


3 - до 15 дней (включительно) 


4 - до 1 месяца (включительно) 


5 - до 2 месяцев (включительно) 


6 - до 3 месяцев (включительно)


7 - до 4 месяцев (включительно)                             


8 - свыше 4 месяцев                                         


9 - наблюдается менее года                               

33. Число дней временной нетрудоспособности по психическому заболеванию за год (амбулаторно и ДС)


1 - инвалид, пенсионер, не работает и пр.


2 - не было


3 - до 15 дней (включительно) 


4 - до 1 месяца (включительно) 


5 - до 2 месяцев (включительно) 


6 - до 3 месяцев (включительно)


7 - до 4 месяцев (включительно)


8 - свыше 4 месяцев


9 - наблюдается менее года 

34. Количество смен места работы за последние 5 лет 


1 - не было                        6 - 5 раз и более 


2 - 1 раз                             7 - пенсионер 


3 - 2 раза                           8 - инвалид 


4 - 3 раза                        

 9 - работает менее 5 лет 


5 - 4 раза

35. Причины последней смены места работы 

1- не менял 

2- увольнение в связи с сокращением и реорганизацией


3 - по материальным соображениям 


4 - моральная неудовлетворенность работой


5 - тяжелые условия труда


6 - конфликты с администрацией, коллективом


7 - повышенная утомляемость, перестал справляться с работой 


8 - по психопатологическим мотивам 


9 - прочее 


10 - пенсионер 


11 - инвалид 

36. Удовлетворенность частотой переходов на другую работу


1 - удовлетворен


2 – скорее не удовлетворен, чем удовлетворен 


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен 


4 - удовлетворен полностью 

37. Характеристика трудовой деятельности на последнем месте работы


1 - не работает (не имея группы инвалидности)


2 - работает по специальности без снижения квалификации 


3 - работает по специальности со снижением квалификации


4 - смена профессии без снижения квалификации


5 - смена профессии со снижением квалификации


6 - инвалид, пенсионер и пр. 

38. Характеристика последнего места работы 


1 - не работает


2 - работает в гос. учреждении 


3 - работает в негосударственных структурах    


4 - пенсионер


5 - инвалид 

39. Удовлетворенность работой 


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью


5 - не работает (инвалид, пенсионер и др.) 

РАБОТОСПОСОБНОСТЬ

40. Физическая работоспособность (в скобках указаны баллы для количественной оценки показателей в процессе терапии)


1 - ничем не может заниматься (4 балла)



2 - может с трудом выполнять только простейшие виды домашнего труда 
      (3 балла)



3 - выполняет элементарную домашнюю работу, однако более сложные 
       виды деятельности затруднены, может их выполнять только "через 

       силу", снижена продуктивность (2 балла)


4 - работает без принуждения, но снижена продуктивность (1 балл)


5 - работоспособность восстановлена полностью (0 баллов)

41. Удовлетворенность физической работоспособностью


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чей не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью

42. Интеллектуальная продуктивность (в скобках указаны баллы для количественной оценки показателей в процессе терапии)         


1 - ничем не может заниматься (4 балла)


2 - ограничена возможность элементарных действий: смотреть ТВ, читать    
     "легкую" литературу (3 балла)


3 - сохранена возможность элементарных действий, однако выполняет их с 
     трудом, "через силу", снижена продуктивность (2 балла) 


4 - способность к интеллектуальной деятельности восстановлена, однако 
      снижена ее продуктивность, отсутствует возможность к творчеству (1 
      балл) 


5 - восстановлена полностью (0 баллов)

43. Удовлетворенность интеллектуальной продуктивностью


1- не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен        


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью 

ДНЕВНАЯ АКТИВНОСТЬ

44. Прогулки                                                 


1 - практически ежедневно           3 - несколько раз в месяц


2 - 1-2 раза в неделю               
      4 - никогда          

45. Посещение  магазинов


1 - ежедневно                     

4 - 1-2 раза в месяц 


2 - несколько раз в неделю                5-никогда


3 - 1 раз в неделю

46. Использование общественного транспорта 


1 - ежедневно                     
3 - несколько раз в месяц 


2 - 1-2 раза в неделю                4 - никогда 

47. Чтение


1 - ежедневно                      3 - практически никогда 


2 - иногда

48. Просмотр телепередач (радио) 


1- занимает большую часть дня 


2 - ежедневно, отдельные телепередачи


3 - изредка (несколько раз в неделю), только любимые телепередачи 


4 - никогда

49. Посещение театров, музеев, кинотеатров и других мест отдыха 


1 - каждый день                   5 - 1 раз в полгода 


2 - еженедельно                   6 - 1 раз в год 


3 - один раз в месяц             7 - никогда 


4 - 1 раз в три месяца 

50. Общение с друзьями и знакомыми 


1 - каждый день                   5 - 1 раз в полгода 


2 - еженедельно                   6 - 1 раз 8 год 


3 - ежемесячно                    7 - практически никогда 


4 – 1 раз в 3 месяца

51. Хобби 


1 - нет                    
   4 - занятия несколько раз в месяц


2 - занятия ежедневно      5 - занятия реже 1 раза в месяц


3 - занятия несколько раз в неделю

52. Занятие домашним хозяйством (в скобках указаны баллы для количественной оценки в процессе терапии)

1 - обслуживается родственниками, нуждается в уходе (4 балла) 


2 - выполняет только самые необходимые действия, требуемые для поддержания жизнедеятельности, все делает "через силу", при первой возможности все виды деятельности перекладывает на родственников (3 балла)

3 - самостоятельно либо по инициативе окружающих выполняет несложные виды домашней работы (2 балла)

4 - обслуживает себя и окружающих, но не в полном, меньшем, чем ранее объеме (1 балл)


5 - полностью обслуживает себя и окружающих (0 баллов)

53. Оценка дневной активности                              


1 - очень плохая                    3 - удовлетворительная


2 - плохая                               4 - очень хорошая

54. Удовлетворенность дневной активностью


1 - неудовлетворен                                      


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен                  


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью 

МАТЕРИАЛЬНО-БЫТОВАЯ СФЕРА

Доход
55. Материальное положение                                 

1 - бедственное материальное положение: голодает, носит чрезвычайно старые и ветхие вещи

2 - с трудом "сводит концы с концами", материальных средств хватает только на питание, другие расходы недоступны

3 - материальных средств хватает на удовлетворительное питание, периодически может приобретаться одежда, возможен недорогой отдых

4 - средств хватает на разнообразное полноценное питание, приобретение, хорошей одежды, отдых

  5 - очень высокий материальный достаток

56. Оценка дохода                                            


1 - крайне низкий                  3 - средний 


2 - низкий                               4 - высокий

57. Удовлетворенность материальным положением

1 - не удовлетворен

2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен                 

3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен

4 - удовлетворен полностью                             

Жилье
58. Характеристика жилищных условий  


1 - живет в перенаселенной квартире                      


2 - коммунальная квартира


3 - не имеет отдельной комнаты в квартире


4 - имеет комнату в отдельной квартире                       


5 - живет один в отдельной квартире


6 - размер квартиры значительно превышает общепринятый

59. Оценка жилищных условий


1 - очень плохие                       3 - удовлетворительные


2 - плохие                         
4 - очень хорошие

60. Удовлетворенность жилищными условиями


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью

Питание

 61. Качество питания


1 - голодает

2 - питание скудное, потребляются только дешевые продукты в ограниченном количестве

3 - удовлетворительное питание, в рационе имеется необходимый набор продуктов без излишеств

4 - полноценное разнообразное питание, потребление дорогих продуктов

62. Затраты на питание


1 - крайне низкие                      3 - умеренные 


2 - низкие                       

4 - значительные 

63. Оценка питания


1 - крайне плохое                      3 - удовлетворительное 


2 - плохое                         
4 - очень хорошее 

64. Удовлетворенность питанием


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью 

Одежде

65. Обеспеченность одеждой 


1 - нет самых необходимых вещей, ходит в обносках

2 - ассортимент небогат, в основном старые вещи, но есть самое необходимое

3 - имеются все необходимые вещи, качество соответствует среднему стандарту

4 - богатый гардероб: помимо необходимых вещей есть дорогие и красивые вещи

66. Оценка обеспеченности одеждой


1 - очень плохая                        3 - удовлетворительная 


2 - плохая                         
4 - очень хорошая

67. Удовлетворенность одеждой


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен 


4 - удовлетворен полностью

СЕМЬЯ И СОЦИАЛЬНЫЕ КОНТАКТЫ

68. Семейное положение


1 - холост                           3 - вдов 


2 - разведен                        4 - женат

69. Состав семьи


1 - одинок


2 - больной + родители


3 – больной + дети 


4 – больной + родители + дети


5 - больной + другие родственники


6 - больной + супруг


7 - больной + супруг + родители


8 - больной + супруг + родители + дети                   


9 - больной + супруг + дети

70. Удовлетворенность семейным образом жизни


1 - не удовлетворен                                    


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью                               


5 - нет семьи

71. Удовлетворенность отсутствием семьи


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью                              


5 - есть семья                                              

72. Положение больного в семье                              


1 - нет семьи                                         

2 - больной занимает подчиненное положение в семье, целиком зависит от ближайших родственников, с его мнением не считаются

3 - больной не является главой семьи, но с его мнением считаются, может распоряжаться домашним бюджетом

4 - больной - глава семьи, основной кормилец, его мнение являете решающим

73. Удовлетворенность положением в семье 


1 -  не удовлетворен                                    


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен                 


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен                


4 - удовлетворен полностью                                


5 - нет семьи                                             

74. Взаимоотношения с родственниками


1 - конфликтные, напряженные        3 - неустойчивые


2 - нейтральные                    

4 - хорошие 

75. Удовлетворенность взаимоотношениями с родственниками 


1 - не удовлетворен 


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью 

76. Потребность иметь друзей


1 - отсутствует                        3 - средне выражена 


2 - слабо выражена                 4 - сильно выражена 

77. Характеристика круга общения (в скобках указаны баллы для количественной оценки показателей в процессе терапии) 


 1 - практически ни с нем не общается (4 балла) 

 2 - общение с узким кругом лиц, в основном с членами семьи по их инициативе, носит эпизодический характер (3 балла) 

 3 - общение ограничено семейным окружением, в том числе и по инициативе больного (2 балла)

 4 - общение с домашними и небольшим количеством друзей и знакомых, в том числе и по инициативе больного (1 балл) 

 5 - разнообразный круг общения, в значительной степени по инициативе больного (0 баллов)

78. Удовлетворенность широтой круга общения 


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен 


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен 


4 - удовлетворен полностью

79. Характер отношений с окружающими (в скобках указаны баллы для количественной оценки показателей в процессе терапии) 


1- носит крайне конфликтный характер (4 балда)


2 - раздражителен, с трудом сдерживает себя (3 балла) 

3 - отмечается общий фон недовольства, но может сдерживать себя (2 балла)


4 - легкая раздражительность (1 балл)  


5 - спокоен (0 баллов)

80. Удовлетворенность характером общения с окружающими 


1 - неудовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен 


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен 


4 - удовлетворен полностью

ОБЩЕЕ БЛАГОПОЛУЧИЕ

81. Удовлетворенность жизнью "в целом"


1 - не удовлетворен


2 - скорее не удовлетворен, чем удовлетворен


3 - скорее удовлетворен, чем не удовлетворен


4 - удовлетворен полностью

82. Ощущение благополучия


1 - абсолютно несчастлив


2 - в основном жизнь неблагополучна


3 - в основной жизнь благополучна


4 - полностью счастлив

Эффективность использования метода

Полученные данные делают возможным выделение категорий больных с определенными (целевыми) задачами по их социальной поддержке и реабилитации, а также групп пациентов, различающихся по соотношению их социальному функционирования и качества жизни (например, высокие показатели качеств; жизни при низком уровне функционирования и др.), что представляется существенным при разработке мероприятий по оптимизации социальной работы ( психиатрических учреждениях. Так, с помощью опросника среди контингент; психически больных выделены группы, нуждающиеся в различных формах психосоциального вмешательства: 

1) пациенты, имеющие инвалидность, с высоким риском потери работы, проблемами трудоустройства и безработные; 

2) малообеспеченные; 

3) с бедными социальными сетями, не имеющие близких родственников или не поддерживающие с ними отношений; 

4) лица, имеющие проблемы в семье или занимающие в ней чрезмерно зависимое положение; 

5) пациенты с выраженным ограничением социальных контактов. Выделение эти) групп больных (в которых указанные характеристики являются ключевыми, связанными с другими показателями социального функционирования) представляют основу для структурирования системы (психосоциальной реабилитации и всей социальной работы в психоневрологических учреждениях.

Кроме того, выделены группы с различным соотношением (в том числе диссоциацией) показателей социального функционирования и качества жизни. У значительной части из них это может стать препятствием для включения в систему социальной реабилитации и потребовать сначала формирования у них соответствующей мотивации. В целом, соотношение указанных показателей должно непременно учитываться во всех случаях при организации реабилитационного процесса.

Показатели социального функционирования и качества жизни становятся в настоящее время важными составляющими при оценке терапевтической динамики психических расстройств и социального эффекта фармакотерапии.
В целом, разработанный и валидизированный опросник для оценки социального функционирования и качестве жизни психически больных является надежным инструментом, с помощью которого возможно получение широкого круга сведений, касающихся их социальной жизни и удовлетворенности ее различными сторонами, учет которых представляет собой неотъемлемую часть интегративной оценки их состояния и необходим при построении системы психосоциальной реабилитации.

КАРТА ОБСЛЕДОВАНИЯ

АМБУЛАТОРНЫХ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ

С БОЛЬШОЙ ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ ЗАБОЛЕВАНИЯ.

(дополнение к "Опроснику для оценки социального
функционирования и качества жизни психически больных")1
Данная карта представляет собой дополнение к приводимому выше опроснику для оценки социального функционирования и качества жизни психически больных и предназначена для более углубленного обследования контингента лиц с длительным течением заболевания. Следует отметить, что в данном случае в зависимости от целей обследования возможно использование лишь отдельных пунктов опросника. Например, возможно изучение социального функционирования больных без оценки их качества жизни. Для определения социальных характеристик больных в динамике карта заполняется как до проведения реабилитационных мероприятий, так и после их завершения, а также в катамнезе.

Ниже приводятся лишь пункты, дополняющие опросник. Следует отметить, что для удобства применения на практике рекомендуется инкорпорировать эти пункты в общий текст.

ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ОСОБЕННОСТИ НАБЛЮДЕНИЯ     

7. Диагностическая категория, код расстройства (МКБ-10)


1 - шизофрения параноидная, непрерывный тип течения


2 - шизофрения параноидная, эпизодический тип


3 - гебефренная шизофрения


4 - кататоническая шизофрения


5 - недифференцированная шизофрения


6 - резидуальная шизофрения


7 - простая шизофрения


8 - другие формы шизофрении


9 - шизотипическое расстройство


10 - шизоаффективное расстройство

7а. Ведущий синдром на момент обследования


1 - неврозоподобный; психопатоподобный


2 - аффективный


3 - аффективно-бредовый; аффективно-галлюцинаторный


4 - паранойяльный: сверхценных образований


5 - бредовый; галлюцинаторно-бредовый 


6- парафренный 


7 - кататонический


8 - прочее.


9 - дефицитарная симптоматика. 

7б. Негативные расстройства

1 - легкие расстройства в виде незначительного эмоционального уплощения, неадекватности, нерезкого снижения энергетического потенциала и т. п.

 2 - изменения личности в виде чудаковатости, неадекватности, элементов резонерства

3 - выраженные изменения личности с преобладанием вялости, редукции энергетического потенциала

4 – изменения личности с преобладанием ювенилизма и инфантильности


5 - изменения личности по олигофреноподобному типу

 8. Длительность заболевания


1 - до 10 лет                                                      5 - 26-29 лет


2 - 10-14 лет                                                      6 - 30 лет и больше 


3 - 15-19 лет


4 - 20-25 лет

9. Длительность наблюдения в ПНД


1 - первичное обращение                                5 - от 5 до 10 лет 


2 - до 1 года                                                      6 - от 10 до 20 лет 


3 - от 1 до 3 лет                                                7 - свыше 20 лет


4 - от 3 до 5 лет 

9а. Этап течения заболевания


1 - активного течения                                     3 - стабилизации  


2 - регредиентности 

9б. Продолжительность активного этапа 


1 – до 5 лет                           3 – от 10 до 15 лет


2 - от 5 до 10 лет                  4- свыше 15 лет 

9в. Продолжительность настоящего этапа 


1 - до 5 лет                      3 – от 10 до 15 лет 


2 - от 5 до 10 лет                  4 - свыше 15 лет 

11а. Количество госпитализаций за весь период болезни 


1 – не стационировался             5 – 6-10 


2 - однократно                   
 6 - 11-20 


3 - 2-3                         

 7 - 21 и более 


4 - 4-5

11б. Частота стационирований за 5 лет периода активного течения болезни

1 - 0                            
3 - 3-4 раза 


2 - 1-2 раза                      4 -5 и более раз

12а. Общая продолжительность пребывания в стационаре за последние 5 лет 


1 - не госпитализировался           
4 - от 4 до 6 месяцев       


2 - до 2 месяцев                   

5 - от 6 до 12 месяцев 


3 - от 2 до 4 месяцев               

6 - свыше 12 месяцев

13а. Общая продолжительность пребывания в дневном стационаре за последние 5 лет


1 - не был                        

4 - от 4 до 6 месяцев       


2 - до 2 месяцев                   
5 - от 6 до 12 месяцев      


3 - от 2 до 4 месяцев               
6 - свыше 12 месяцев 

14а. Характер терапии


1 - амбулаторная терапия нейролептиками (высокие и средние дозы)


2 - поддерживающая терапия нейролептиками (малые дозы) постоянно


3 - получает нейролептики эпизодически

4 – получает транквилизаторы, антидепрессанты, нормотимики, снотворные


5 - не получает препаратов 

14б. Отношение к терапии 


1 - отказывается от приема лекарств

2 – принимает препараты нерегулярно и бессистемно, не выполняет предписаний врача

3 - требует назначения препаратов, в которых не нуждается, негативно относится к попыткам их отмены, коррекции доз и замены другими 

4 - выполняет все рекомендации врача, регулярно и по показаниям принимает препараты                                          

14в. Доступность получения препаратов нового поколения 



1 - не нуждается                                              



2 - нуждается и имеет возможность получать бесплатно

3 - нуждается, получает постоянно и имеет возможность покупать в нужном количестве


4 - нуждается и имеет возможность покупать эпизодически

5 - нуждается, может покупать постоянно, но ограничен в средствах и довольствуется минимальной дозой


6 - нуждается, но не может покупать

СОЦИАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И ФОРМЫ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

83. Источник средств существования 


1 - работа                        


4 - на иждивении других лиц


2 - пенсия по возрасту               
5 - другие источники дохода


3 - пенсия по инвалидности

84. Прочие источники дополнительного дохода


1 - работа в ЛТМ, в том числе и надомный труд

2 - эпизодическая работа без оформления трудового соглашения (расклейка объявлений, распространение рекламы, мелкая торговля)


3 - сдача жилплощади 


4 - сбор утильсырья 


5 - нищенство 


6 - помощь обеспечивается родственниками постоянно


7 - помощь обеспечивается родственниками эпизодически


8 - прочее 

85. Установка на трудоустройство


1 - отсутствует


2 -  желает работать на общих основаниях

3 -  желает работать в щадящих или особых условиях (неполный рабочий день, неполная рабочая неделя, отсутствие частых контактов с людьми) 


4 - желает работать на дому или в ЛТМ

86.  Нуждаемость в помощи по трудоустройству


1 - не нуждается 


2 - нуждается в трудоустройстве по специальность на общих основаниях

3 - нуждается в трудоустройстве в особых условиях (работа без контактов с людьми, свободный график и т.п.) 


4 - нуждается в трудоустройстве на несложные виды работ 

5 - нуждается в трудоустройстве на неполный рабочий день с облегченными условиями труда


6 - нуждается в трудовой занятости в ЛТМ, в том числе - в надомном труде 

87. Нуждаемость в профессиональном переобучении


1 - нуждается                      2 - не нуждается 

88. Оказанная помощь по трудоустройству 


1 - трудоустроен по специальности на общих основаниях 


2 - трудоустроен на несложные виды работ

4 - трудоустроен на неполный рабочий день с облегченными условиями труда


5 - трудоустроен с учетом специфики психопатологии в особых условиях 

6 - направлен на профессиональное переобучение с последующим трудоустройством 


7 - направлен в ЛТМ


8 - оформлена группа инвалидности 


9 - не трудоустроен

89. Направления психосоциальной работы для решения проблем, связанных с трудоустройством

1 - индивидуальная работа с больным, направленная на выявление потребностей и профессиональных возможностей больного, формирование их адекватной оценки, помощь в трудоустройстве

2 – групповая работа с целью активизации в выполнении трудовых обязанностей,  улучшения коммуникативных навыков, обучения навыкам поведения в конфликтных ситуациях в трудовом коллективе 

3 – групповая и индивидуальная психообразовательная работа с родственниками, направленная на формирование поддержки ими трудовых установок и активизацию больного                   

90. Меры, направленные на улучшение материального положения больного

 1 – включение в число получающих адресную материальную помощь по линии муниципальных центров социального обслуживания 

2 - информационное обеспечение больного и его родственников об имеющихся возможностях получения материальной помощи (благотворительные организации, коммерческие структуры, городские центры, бесплатные склады "секонд-хенд" и т.п.) 

3 - оказание помощи при планировании и использовании пациентом бюджета

4 – предоставление информации о правах и льготах и их использовании

91. Результаты мероприятий, направленных на улучшение материального положения больного

1 - оформлена группа инвалидности

2 – стал получать материальную помощь по линии ЦСО (Центра социального обслуживания)   

3 – стал активно пользоваться льготами, предоставляемыми инвалидам, получал помощь от благотворительных организаций            

4 - пользовался складом "секонд-хенд"                          

5 - проявил инициативу в нахождении дополнительных источников дохода (эпизодически подрабатывал на несложных работах и т.п.) 

6 - материальное положение улучшилось в результате более рационального ведения домашнего хозяйства                           

7 - нет                                                     

92. Направления работы по улучшению навыков самообслуживания

1 - групповая работа по обучению навыкам ведения домашнего хозяйства и ухода за собой, самообслуживания

2 - психообразовательная работа с родственниками; направленная на формирование ответственного поведения больного в вопросах самообслуживания, преодоление  гиперопеки                     

3 - использование групп само- и взаимопомощи больных для социальной поддержки

93. Особенности семейных взаимоотношений

1 - больной полностью освобожден от каких-либо обязанностей, чрезмерно опекается родственниками

2 - отношения в семье формальные, больной не получает эмоциональной поддержки и не стремится к этому

3 - отношения в семье напряженные, отношение к больному настороженное, родственники боятся его непредсказуемых поступков

4 - отношения в семье конфликтные в основном по вине больного (наличие продуктивной психотической симптоматики, психопатоподобное поведение, злоупотребление алкоголем)

5 - отношение к больному негативное, он является обузой для родственников, они стремятся избавиться от него

6 - отношение к больному адекватное, семья выполняет функции "первичной поддерживающей группы"

94. Проблемы общения 


1 - адекватное общение 


2 - ограничение контактов


3 - отвержение больного ближайшим социальным окружением


4 - конфликтные отношения с окружающими

95. Направления работы по коррекции проблем общения и ближайшего социального окружения

1 - включение в группы само- и взаимопомощи (группы общения, досуга, общественные организации психически больных, клубные дома и т.п.)


2 - психообразовательная работа с пациентами 


3 - психообразовательная работа с родственниками пациентов 


4 - семейная психотерапия 


5 - тренинг коммуникативных навыков

96. Юридические проблемы и проблемы, связанные с взаимодействием с государственными органами


1 - оформление пенсии, инвалидности, получение льгот и пособий 

2 - контакт с социальными службами и благотворительными организациями 


3 - помощь в решении правовых споров

97. Повышение комплайентности (соблюдение пациентом предписанного режима медикаментозной терапии) 


1 - преодоление негативного отношения больного и его родственников


      к приему лекарств 


2 - преодоление "самолечения"

3 - обеспечение своевременности обращения за помощью в случае обострений

98. Направления работы по обеспечению оптимизации медикаментозной терапии

1 - психообразовательная работа с больным

2 - психообразовательная работай родственниками

3 - работа с группами само- и взаимопомощи больных.

ГРУППОВЫЕ ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ

РАБОТЫ С ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ'

Введение

В настоящее время полноценное лечение психических заболеваний невозможно без комплексного терапевтического подхода с клинически обоснованным, гибким, зависящим от состояния больного взаимодействием основных методов биологического лечения и широкого спектра психосоциальных мероприятий.

Представляемый в данном пособии материал посвящен, прежде всего, психосоциальной реабилитации психически больных на примере групповых психосоциальных методов работы.

Личность всегда глубоко погружена в межличностные отношения - и профессионал, работающий с психически больными, так или иначе, выходит на межличностный уровень, обучая пациентов конкретным способам общения и взаимодействия с окружающими.

Межличностные отношения и межличностное общение - основа социальной адаптации. Одной из центральных причин дезадаптации и инвалидизации при многих психических заболеваниях является нарушение социальных контактов, что подразумевает нарушение общения в той или иной его структурной компоненте: коммуникации, интеракции и социальной перцепции. Восстановлению нарушенных из-за психического заболевания социальных контактов, восстановлению компетентности в общении служат те или иные психосоциальные вмешательства.

Психосоциальные вмешательства разделяют по следующим модальностям: индивидуальные, групповые, семейные подходы, а также подходы, основанные на поддержке сообщества. Формой психосоциальной работы, наиболее отвечающей задаче оптимизации общения, является групповая работа с больными. По мнению многих авторов, трудности эмоционального привлечения больного шизофренией подчас легче преодолеть в рамках группы, нежели в диадическом контакте с ним (Е. М. Kahn, Е.W. Kahn, 1992; N. Е. Мiller, К.М. Маgruder, 1999). В специально организованных группах совершенствуются практики общения, повышается компетентность в общении, регулируются процессы межличностного восприятия (J.Е. Scott, L.B. Dixon,1995.).                            

В реализации психосоциальных мероприятий задействована полипрофес-сиональная бригада специалистов - психиатр, медицинский психолог, социальный работник и специалист по социальной работе. В своей работе эти профессионалы придерживаются общей гуманистической направленности – подходят к психически больному как к страдающему, способному к борьбе с болезнью и сотрудничеству человеку.

Групповая работа требует большого напряжения и терпения, отнимает много сил. Это очень сильное средство, которое может быть весьма эффективным, но может  причинить эмоциональную боль, вызвать сильные переживания. Профессионал, работающий с группой, должен знать общие закономерности работы малой группы пациентов, владеть необходимыми практическими навыками такой работы. Мы остановимся на некоторых общих основаниях групповой работы (формальные и содержательные характеристики группы, стиль ведения группы и др.), а также рассмотрим ряд практических приемов и навыков ведения группы.

Основы групповой работы

Групповая работа считается одной из наиболее сложных форм психологической работы и требует специальных навыков. Поэтому специалист, работающий с группами психически больных, должен иметь специальную подготовку и постоянно повышать свой профессиональный уровень, опираться на связи с другими специалистами, способными оказать профессиональную поддержку. В связи с групповыми формами работы рассматриваются те или иные стороны профессиональной компетентности специалиста, ведущего группу, в частности, его собственная коммуникативная компетентность, включающая несколько  составляющих и рассматриваемая как основа успеха при осуществлении групповой работы. Знакомство с материалами любого руководства по групповой работе, в том числе и данного, следует дополнять работой в малых группах, «обучающих циклах (по типу мастерских) для профессионалов, что «даст возможность изучить "изнутри" все известные групповые феномены - лидерство, обратную связь и др., а также совершенствоваться как ведущему. Групповая работа может серьезным образом повлиять на психику больного, поэтому во многих странах она регламентируется специально разработанными профессионально-этическими стандартами.

В данном пособии мы постараемся дать профессионалу необходимую ориентацию в плане работы с группами психически больных. Мы подробно рассмотрим вопросы подготовки, организации и проведения группы, а также ряд важных вопросов, решение которых необходимо для успешной групповой работы с психически больными (принципы групповой работы, групповой процесс и способы конструктивного разрешения проблемных ситуаций, возникающих в групповой работе).

Считается, что среднестатистический пациент учреждения психоневрологического профиля предпочитает индивидуальные формы взаимодействия с профессионалом в сфере психического здоровья. Популярность групповых методов, тем не менее, растет. Групповая психотерапия, психосоциальная работа или социотерапия в настоящее время широко применяется в учреждениях психиатрического профиля.

Все начинается с первичного индивидуального консультирования пациента. Результатом консультирований является составление "индивидуального плана психосоциальной реабилитации" пациента. Групповая работа во всем многообразии ее форм (дискуссионные группы, группы тренинга социальных навыков, группы поддержки, мероприятия по созданию терапевтической среды, терапевтические сообщества, группы по интересам, клубная работа и т.п.) часто выступает завершающим звеном этого плана. Групповая работа направлена на изменение отношений, установок и диапазона способностей пациента. Она предполагает стимуляцию активности, формирование ответственности больного за свое социальное поведение, повышение его социальной компетентности.

Типы групп     

Специалисты в области психического здоровья работают с самыми разными группами. Теоретически различают несколько типов групп, среди которых - рабочие, обучающие, консультационные, психотерапевтические.           

Рабочие группы - это группы, создающиеся для решения конкретной непсихологической задачи. Участники группы осуществляют совместную деятельность и или решают задачу. Речь идет  о группах физической подготовки, интенсивного изучения иностранного языка, группах ЛФК, бригадах трудотерапии и т.п. Основная задача таких групп - освоить какую-либо деятельность или продвинуться в той или иной деятельности (укрепить физическое здоровье, овладеть иностранным языком, трудовыми навыками), другие же аспекты жизни группы - вторичны. Хотя эффективность таких групп может быть связана именно с этими "вторичными" моментами - групповой динамикой и личностными взаимодействиями ее участников, а не собственно с деятельностью группы. В ряде случаев руководитель такого рода группы использует законы групповой динамики, чтобы быстрее и эффективнее двигаться к намеченной цели.

Обучающие группы учат способам решения типичных проблем, с которыми сталкиваются люди, составляющие данную группу, способствуют выработке тех или иных социальных навыков. Участникам группы предоставляется информация по конкретным вопросам и оказывается помощь в принятии эффективно решений и выработке адекватного стиля поведения. Обучающая группа – это, по сути, тематический семинар с элементами тренинга, некая социально-поведенческая тренировка (к этому типу групп относят образовательные группы для больных, тренинг социальных навыков, о котором мы специально расскажи ниже).

В консультационных группах проблемы решаются в процессе взаимодействия участников, в ходе их совместных переживаний и обсуждения того, что происходит в группе в данный момент - "здесь и теперь". Основной инструмент достижения цели в консультационных группах - процесс межличностных отношений внутри группы.

Психотерапевтические группы нацелены на решение серьезных психологических проблем, на психологические (эмоциональные, когнитивные и поведенческие) изменения участников. Групповая психотерапия имеет множество вариантов и методов - от психоаналитически ориентированных методов "глубокого проникновения" до социально-психологических тренингов и поддерживающих технологий. Здесь предъявляются особые требования к ведущему - он должен иметь специальную подготовку, так как большинство методов психотерапии - это специализированные методы общения. Будучи творческим процессом, направленным на совместное достижение внешнего результата, психотерапия, прежде всего, является общением и требует от ведущего безусловного, а от пациентов условного соблюдения определяющих его норм. Сложность этого процесса "лечения общения общением" трудно переоценить: возможный лишь в общении процесс коррекции его мотивов сам испытывает на себе все те особенности нарушенной мотивации, на которые он призван воздействовать. Наличие такого, очень значимого для практики, "круга" и необходимость размыкать его всякий раз заново лишь подчеркивает важность проблематики общения для профессиональной подготовки специалистов в групповой работе. 

Содержание и процесс

Рабочие и обучающие группы ориентированы на содержание, тогда как консультационные и психотерапевтические группы - на процесс. Под содержанием понимают перечень и характер тех или иных проблем, которые поднимаются и обсуждаются в группе, а именно то, что делает группа, чем она занята. Содержанием может быть и информация, и способы поведения, и практические навыки. Вокруг этого выстраивается групповая работа и межличностное взаимодействие. Содержание - это та основа, тот первичный материал, который можно использовать в групповой работе и далее - в плане коррекции и конструктивного изменения психологических установок и поведения участников. Работа в группах, ориентированных на содержание, строится по принципу "там и тогда".

Под процессом понимают динамику взаимоотношений участников группы. Для ведущего, который в своей работе ориентируется на процесс, важна, прежде всего, сфера взаимоотношений в группе, важно все то, что происходит между участниками и значение этого в контексте общего развития группы. При этом итак важно, что именно обсуждается в группе, чем группа занята. Ведущий вращает внимание участников на особенности их взаимодействия друг с другом, их ощущения, мысли и чувства, паттерны поведения, проявляющиеся непосредственно на занятии. Ведущий должен уметь перейти от содержательной части обсуждения к работе с непосредственными взаимоотношениями в группе. Эта способность ведущего управлять одновременно и содержанием и процессом считается его наиболее ценным умением и, конечно, требует специальных навыков.

Многие ведущие предпочитают работать с группой, ориентируясь преимущественно на содержание - содержание лежит, что называется, на поверхности и поддается контролю. Недостаточно опытному ведущему сложно управлять непосредственными взаимоотношениями, поскольку такая работа чревата конфликтами, порождает сильные чувства, способствует развитию "синдрома сгорания" у специалиста. Поэтому вполне понятно желание ведущего избегать работы на уровне процесса. Специалист, обладающий ограниченными возможностями практического изучения приемов и методик, необходимых для групповой работы, должен оставаться на уровне содержания и строить работ группой как структурированное взаимодействие, поощряющее деятельность пациентов в рамках социальных норм. Этому вполне отвечает практическая направленность на решение конкретных проблем социальной адаптации, отличающая такие группы от собственно психотерапевтических, ориентированных процесс. Однако по мере роста профессиональных навыков работы с группой, а также в групповой работе с достаточно сохранными пациентами такой специалист ощутит необходимость понимать групповой процесс и работать на уровне процесса. Именно в этой связи мы рассмотрим далее некоторые основы группового процесса.

Однородные и неоднородные группы

Различают однородные (гомогенные) и неоднородные (гетерогенные) группы. Говоря об однородных группах, в первую очередь имеют ввиду группы, стоящие из людей, объединенных одной доминирующей, общей для всех проблемой или сходной жизненной ситуацией. Во вторую очередь, имеют ввиду однородность группы по полу, демографическим характеристикам, уровню образования и интеллектуального развития, по социально-экономическому статусу, культурному фону и др.

Однородные группы бывают двух видов: группы самопомощи и группы, проводимые психотерапевтами или иными профессионалами. Примерами однородных групп являются группы для страдающих тяжелыми хроническими соматическими заболеваниями, группы родителей детей с ДЦП, группы родителей детей с аутизмом, группы родственников психически больных, группы перенесших инсульт, группы ветеранов войн и локальных конфликтов. Широко известны группы желающих избавиться от алкогольной зависимости (Анонимные Алкоголики). В групповой работе с психически больными специалисту также придется ориентироваться на пациентов, имеющих сходные проблемы: одинокие больные, больные, пережившие острый психотический эпизод, перенесшие первый психотический эпизод, больные-хроники, больные с глубоким уровнем психических нарушений и т.п. 
 Группы самопомощи (или взаимопомощи) проводятся силами самих пациентов без прямого участия специалистов. Цели таких групп - изменить установки общества и законы в отношении тех или иных групп пациентов, следить за тем, чтобы люди получали ту помощь, которую они должны получать. Группы проводят неформального характера встречи, семинары, социальные мероприятия, на их в основном делятся опытом преодоления объединяющего их недуга. Профессионалы служат здесь в качестве консультантов или координаторов; при этом иногда возникают трения между профессионалами и неформальными лидерами таких групп.

Однородные группы имеют свои достоинства и недостатки. Центрирование на одной, четко очерченной проблеме, делает эти группы более привлекательными. Здесь нет трудностей с отбором участников, занятия хорошо посещаются, быстрее достигается групповая сплоченность, чувство общности, участники охотнее начинают оказывать друг другу поддержку, быстрее достигается положительный эффект от групповой работы. Вместе с тем, однородность как бы сужает "психологическое пространство" таких групп - не позволяет увидеть разнообразие форм поведения, освоить новые навыки, я препятствием на пути возникновения в группе конструктивных противоречий, необходимых конфронтаций. Взаимодействие в однородных группах может быть несколько поверхностным: личностные изменения и самопознание - здесь не столь первостепенные вещи. Важна, прежде всего, поддержка и взаимопомощь, советы "друзей по несчастью", надежда на преодоление жизненных невзгод, эмоциональное высвобождение за счет выражения чувств. Однородные группы способствуют созданию социальных сетей для их членов, повышают их качество жизни.

Неоднородные группы включают пациентов с различными проблемами, различными нарушениями и диагнозами. Эти группы также имеют свои достойный недостатки. С одной стороны, они предлагают возможность ознакомиться с самыми разными мнениями по поводу обсуждаемых проблем и увидеть различные формы поведения в определенной ситуации, дают возможность получить обратную связь от разных людей и, в силу этого, дают больше возможностей для коррекции тех или иных установок. С другой стороны, для получения ощутимых результатов групповой работы требуется больше времени. Сплоченность группы достигается большими усилиями, на первых порах существует опасность конфликтов, массовых уходов, участникам труднее наладить взаимодействие.

В работе с психически больными хорошо себя зарекомендовали именно диагностически гетерогенные группы. При этом говорят о стимулирующей роли непсихотических пациентов в группах психотиков. Если группу составляют больные, курируемые одним врачом, больные одной нозологической формы, да еще с одним и тем же ведущим синдромом - получается в высшей степени однородная группа, терапевтический потенциал которой, как показывает опыт, весьма ограничен. Поэтому на практике создают гетерогенные группы, объединяя в одну группу больных шизофренией и страдающих другими психозами и пограничными состояниями, а также больных неврозами. Группы должны быть неоднородны также по продолжительности болезни и опыту участия в психосоциальных мероприятиях.

Открытые и закрытые группы

Группы могут быть закрытыми, не принимать новых членов, либо открытыми, замещать выбывших участников новыми. Дата окончания цикла занятий в большинстве групп объявляется заранее, хотя есть группы, где нет фиксированной даты окончания цикла. Именно открытые группы часто продолжаются неопределенно долгое время. Открытая группа более ориентирована на ведущего. Пациенты при этом вольны, посещать занятия так регулярно, как им того хочется, и в течение такого периода времени, как им пожелается. Считается, что именно таким образом пациенты подбирают режим и продолжительность лечения, отвечающие их личным запросам. Однако постоянные и быстрые изменения в составе группы противоречат ее сущности, границы группы "размываются". Тогда как определенная стабильность с допустимыми умеренными изменениями (приходящие и уходящие пациенты) оказывает благоприятное действие на группу, препятствует застою. Именно такой промежуточный вариант известный как slow-ореп group или группа с медленно обновляющимся составом, более применим на практике. Такие группы, создающиеся на базе психиатрических учреждений, продолжаются от 9 месяцев до 5 лет (чаще - 2-3 года).

Все вышеперечисленные варианты групп могут иметь различную направленность: одни могут ставить в центр внимания выражение чувств, другие - их интерпретацию; одни - общение, дискуссии, другие - невербальное взаимодействие, экстралингвистические моменты. Одни группы создаются исключительно в целях обеспечения поддержкой ее участников, другие призваны давать опыт конфронтации, обучать умению, отвечать на вызов, противостоять жизненным трудностям. В большинстве же групп присутствует сбалансированная комбинация этих составляющих. Фокус групп также может быть различным: одни фокусируются на прошлом участников, на травматических переживаниях детства, на жизнедеятельности участников "по ту сторону" группы; другие фокусируются на исследовании общения и взаимодействия участников в ходе групповой сессии.

Отбор участников

Отбор кандидатов в группу - важный момент для всех типов групп и в работе с любыми контингентами участников. В групповой работе с психически больными этому вопросу придается особая важность. Вопрос о показаниях и противопоказаниях на сегодняшний момент считается до конца не проясненным.

Многие специалисты полагают, что методы групповой работы с психически больными, как и всякие другие виды лечения, имеют показания и противопоказания в зависимости от диагноза и клинической картины. Так, не рекомендуется включать в группы острых психотических больных, с выраженной степенью слабоумия, больных агрессивных, с выраженной тревожностью, расторможенностью, наличием грубой психопатологической симптоматики, отражающейся на поведении. Противопоказания могут быть структурированы и таким образом: 1) пациенты с сильной регрессией, затрудняющей коммуникацию даже на самых простейших уровнях; 2) не переносящие даже небольших степени внешней стимуляции; 3) не способные контролировать свои импульсы и потому опасные для себя и других участников группы, требующие постоянного контроля. Попутно отметим, что критерии отбора в амбулаторных и стационарных условиях могут различаться.

Противопоказания часто представляют в виде "психиатрических" и "психологических": к первым относят вышеупомянутые, ко вторым - недоброжелательное отношение больного к пациентам группы, противопоставление себя им (особенно характерное для пациентов с анозогнозией), прямой отказ от подобного вида лечения. Ведущие специалисты по групповой работе также опираются на психологические критерии, полагая, что ни диагноз, ни картина симптомов не имеют принципиального значения при отборе пациентов в группу. Принимая во внимание вышеизложенное, попытаемся все же представить некоторые соображения касательно отбора больных в группу. Вообще говоря (и это касается всех видов групп), в группу стараются не включать людей, препятствующих развитию "групповой связности". Прежде всего, имеют в виду так называемых антисоциальных личностей. Отмечают их деморализующее влияние на группу - лживость, склонность к эксплуатации и манипулированию, доминированию в группе. Такие люди появляются на занятиях чрезвычайно нерегулярно, а то и вовсе бросают занятия, оставив о себе яркий шлейф воспоминаний. Исключают также чрезмерно агрессивных и гиперактивных пациентов, пациентов, слишком отличающихся от остальных, а также людей, стоящих перед решающим жизненным выбором или находящихся в остром кризисе. Последним необходимо более интенсивное внимание со стороны ведущего, чем это позволяет групповая работа. Их переживания настолько сильны, что мешают им включиться в работу группы. Присутствие таких людей в группе вынудит других участников уделять им слишком много внимания, что, казалось бы, является положительным моментом. Однако существует вероятность того, что эти  люди, воспользовавшись помощью, легко оставят занятия в группе, как только решится их проблема или разрешится кризис. Таким участникам настоятельно рекомендуется индивидуальная психотерапия.

Профессионалы в области групповой терапии при отборе кандидатов в группу опираются и на такой принцип как соблюдение баланса ролей или создание определенного "баланса личностей и конфликтов". Отбирают похожих то од ним качествам и различающихся по другим. У пациентов может наличествовать одна проблема, однако подходить к решению этой проблемы они могут по-разному. Так, у одного пациента признаки психической болезни проявляются в поведении, поступках, действиях, высказываниях и переживаниях; а другой - "закрыл переживания на замок", раскрывает их только врачу и медсестре, держит их при себе и не позволяет им влиять на его поведение. Пациенты-психотики могут различаться и в плане социальной декомпенсации (оставление учебы, частая смена мест работы, снижение профессионального уровня, нарушение внутрисемейных взаимоотношений и пр.), и в плане наличия у них вредных стереотипов поведения (привычка поздно вставать, вести праздный, бездеятельный образ жизни, залеживаться днем). В группе должны быть представлены различные модели поведения - важно, чтобы каждый участник смог увидев хотя бы один положительный пример.

В качестве практических рекомендаций можно предложить следующее. Набирать в группу пациентов, когда острая психотическая симптоматика подверглась обратному развитию. В условиях широкой внебольничной фармакотерапии групповая работа с такими пациентами будет служить целям их реадаптации и ресоциализации. Прежде всего, речь идет о пациентах с такими формами психических заболеваний, которые протекают с сохранением правильного, упорядоченного поведения, даже нередко с осознанием болезни. Это пациенты, у которых отмечается диссоциация между наличием психопатологической симптоматики и правильным поведением, пациенты, умеющие инкапсулировать свои болезненные переживания. Такие пациенты сами обращаются в диспансеры и активно сотрудничают с врачом в процессе лечения. Именно они, как правило, лучше мотивированы на психосоциальные мероприятия, особенно если такая рекомендация прозвучит из уст лечащего врача. В этом смысле групповая работа должна выступать комплиментарной общей госпитальной или диспансерной лечебной программе. В плане противопоказаний необходимо ориентироваться на изложенные выше "психиатрические" и "психологические" критерии. Состав группы необходимо согласовать с лечащим персоналом, а при отборе кандидатов использовать данные истории болезни и результаты психологического тестирования.                                            

Именно ведущий должен отвечать за подбор кандидатов. Неудачный подбор может повлечь за собой и профессиональную ответственность - в результате групповой работы состояние кого-либо из участников может резко ухудшиться. Психически больные особенно уязвимы и ранимы, а групповая работа, как уже было сказано, является весьма сильным средством психологического воздействия. Пациентам трудно абстрагироваться от ее возможных негативных аспектов: агрессивность других участников, напоминание о пережитом психозе и его последствиях, психотические привнесения и т.п. В эмоциональном плане такие больные плохо подготовлены к работе с собственными переживаниями, тогда как сильные и внезапные чувства и переживания возникают в групповой работе очень часто. Даже если, по мнению лечащего врача, пациент отчаянно нуждается в психосоциальной помощи, групповая работа может быть ему (по крайней мере, временно) противопоказана. Его проблемы могут быть слишком  серьезными и требовать такого внимания, которое невозможно обеспечить при групповой работе. Присутствие такого пациента в группе может затормозить ее развитие и свести на нет всю групповую работу. Конечно, если специалист, ведущий группу, работает в учреждении, где ему предоставлено неограниченное время и ресурсы, он может попробовать работать с такими пациентами в группе. В любом случае, ведущий - это лицо, принимающее окончательное решение о включении кого-либо в состав группы. В условиях полипрофессиональной бригады решение о включении в группу обсуждается всем составом бригады; но право окончательного решения принадлежит ведущему. В некоторых учреждениях психиатрического профиля в группы принято включать всех проходящих лечение, однако и в данном случае ведущий должен уметь согласовать ситуацию. Потому как чем меньше возможностей у него самостоятельно отбирать больных в группу, тем ниже эффективность его работы и работы группы в целом.

Собственно процедура отбора может быть организована несколькими способами. Желательно вначале провести индивидуальную установочную встречу, а затем уже решать вопрос о включении пациента в группу. В ходе индивидуального собеседования ведущий, рассказывая пациенту о предстоящих занятия и расспрашивая последнего о его проблемах, старается, понято насколько данный пациент подходит для групповой работы. Важна эмоциональная реакция пациента на предложение работать в группе (является ли для него стимулом общение с профессионалом в такого рода социальной ситуации), следует попытаться выделить и сохранные стороны пациента (особенно в сфере межличностных отношений), на которые нужно будет опираться в групповой работе. О предстоящих занятиях можно рассказать и на собрании потенциальных кандидатов. Пациентов информируют о структуре (время встреч, их продолжительность,  частота сессий и место сбора), правилах участия в группе, а также о целях группы (которые артикулируются примерно съедающим образом: научиться разговаривать с другими, чувствовать себя менее одиноким, иметь место, где можно регулярно встречаться и разговаривать, где вас всегда рады принять и т.п.). Следует учитывать, что у части больных значительно снижена или полноcтью отсутствует мотивация на психосоциальное воздействие. Выработка такой мотивации – важнейшая цель индивидуального собеседования, основа для дальнейшей работы с больным, важно не только привлечь, но и в последующем удержать больных в группе. Следует дать понять больному, что ведущий группы - сотрудник данного психиатрического учреждения, и групповые мероприятия являются интегральной частью лечебных программ, все вышесказанное делает процедуру отбора кандидатов в группу особым этапом групповой работы.   

Стиль ведения группы

Стиль ведения группы и вытекающие из него функции лидера могут быть самыми разными. Различают "директивный", "авторитарный", "харизматический", "фасилитирующий", "индирективный" и другие стили ведения группы. Наиболее известная дихотомия - авторитарный и фасилитирующий (посреднический, облегчающий работу участников в группе) стили лидерств. Авторитарный стиль предполагает абсолютный контроль над содержанием и процессом занятия, взаимодействиями участников. Фасилитирующий стиль предполагает равную ответственность участников группы и ведущего за происходящее на занятиях. Работу с группами, ограниченными во времени, обычно начинают в более авторитарном, директивном стиле. Это помогает быстрее выработать групповые нормы и перейти собственно к работе. По мере развития группы стиль руководства смягчается. Так, ведущий может предложить тему для обсуждения и даже задать стиль обсуждения взаимодействия, но постепенно в ходе занятий он отстраняется от непосредственного управления дискуссией, управления группой, предоставляя участникам возможность самостоятельно выстраивать линию взаимодействий, выбирать важнейшие для них аспекты изучаемой темы. На вопрос том, какой стиль лидерства наилучший, нет однозначного ответа. Все зависит от множества обстоятельств.

В практике работы с психически больными наиболее распространен так называемый "центрированный на лидере подход". При этом лидер – активный, директивный, принимающий, не критикующий, а главное – поддерживающий. Он не должен быть инертным и невнятным, навязчивый и агрессивным, отчужденным и выносящим оценочные суждения. Лидер контролирует содержание занятия, "осуществляет оркестровку". Активность и директивность лидера предполагает высокую степень структурированности занятия, что существенно снижает тревогу участников. Обеспечение структуры включает многое, в частности, строгое соблюдение организационных аспектов (занятия начинаются и заканчиваются вовремя и т.п.).

Стиль ведения группы должен вытекать из основной цели ведущего, вест группу надо так, чтобы, с одной стороны, стимулировать активность и ответственность пациента за свое социальное поведение, а с другой - предоставлять ему защиту и поддержку. При этом ведущий должен быть аутентичным (ибо у данных больных наличествует особенная чувствительность к неискренности) и постоянно учитывать особенности пациентов-психотиков (например, специфические когнитивные нарушения, коммуникативные особенности, процесс распознавания эмоций, снижение эмоционального резонанса к состоянию других и т.п.). Высказывания ведущего должны быть ясными и однозначными. Он должен задавать вопрос так, чтобы ответ на него предполагался конкретный, а не абстрактный или полифоничный. Так, пациентам легча ответить на вопрос типа "Что случилось?", нежели на вопрос "Как вы реагируете? Что чувствуете?" (трудность пациентов-психотиков как раз и состоит в том, чтобы "присвоить" отклик на событие).

В группе важны отношения между участниками, поэтому ведущий здесь не столь доминирующая фигура как это бывает в диадическом контакте при индивидуальной работе. Ведущий вводит групповые нормы (правила, управляющие работой группы, правила поведения в группе), устанавливает терапевтический контакт (альянс), обеспечивает эмоциональную поддержку и способствует созданию групповой связности. Что касается групповых норм, то таковыми являются: конфиденциальность, добровольность участия, право выхода из группы (участник имеет право покинуть группу), право сказать "стоп" или "я пропускаю" (когда не желает участвовать в дискуссии или в игре, упражнениях). Нормы должны быть ясными и четкими, но при этом не дельно ригидными.

Имущий должен быть непредвзятый: осознавая симпатии к отдельным участникам, одинаково хорошо учитывать потребности и нужды остальных (каждый пациент группы должен ощущать защищенность). Ведущему надо научиться так распределять внимание между участниками, так распоряжаться временем занятия, чтобы не получилось, что внимание уделяется общительным и открытым участникам, тогда как более замкнутые и отстраненные остаются в тени. Принятие пациентов такими, каковы они есть, искреннее уважительное отношение к ним, их чувствам, поступкам, переживаниям (причем речь идет и о признании и принятии "психотического потенциала" участников группы) - вот какой должна быть личностная позиция ведущего. Именно тогда можно говорить об установлении контакта и о возможности обсуждать проблемы пациента, в частности, связанные с психопатологией. Как уже говорилось, роль ведущего группы в какой-то своей части похожа на роль дирижера оркестра, на "оркестровку" -  он может в какой-то момент подбодрить участника, кивнув головой или улыбнувшись, а в какой-то момент приглушить звучание определенной темы, выделить одну тему и ослабить другую.

Группу может вести один ведущий, хотя привычным вариантом групповой работы является наличие пары ведущих. Это способствует лучшему проявлению реакций переноса (особенно если ведущие разного пола), а также более защищает ведущих от субъективизма и ошибочных действий. Хорошо, если ведущие люди с комплиментарными личностными и профессиональными свойствами.

Использование техник и приемов

Ведение группы предполагает использование ведущим различных техник и приемов. Приемы ведения группы - это целенаправленные действия, с помощью которых управляют ходом занятий, групповым процессом. Некоторые приемы являются самостоятельными, то есть предназначенными для получения? непосредственного терапевтического эффекта, другие играют вспомогательную роль и используются в сочетании с другими техниками (например, прием» управления вниманием, включения участников в работу, приемы прерывания дискуссии и др.). Ведущий должен иметь в своем арсенале определенный на бор практических заданий и упражнений. Важно, чтобы этот арсенал постоянно расширялся. Необходимо знать, почему те или иные приемы "работают", и в каких случаях применение их наиболее эффективно. Осознанное применение приемов позволит выбирать оптимальные средства для достижения целей и усилит тем самым терапевтический потенциал групповой работы.


Какие техники и приемы применяются и как они применяются - все это зависит от ситуации в группе или от того, на какой стадии находится группа. О стадиях групповой динамики мы более подробно расскажем ниже. Здесь ж отметим, что стиль ведущего может меняться в зависимости от стадии развития группы. Принцип работы ведущих большинства групп таков; на первых этапах работы используется более директивный стиль, активное лидерство (это лидер-инструктор, задающий структуру, контролирующий и поддерживающий). Далее стиль руководства группой несколько смягчается: ведущий предлагает модели поведения, дает позитивную обратную связь. На заключительной стадии работы группы лидер выступает уже в роли фасилитатора, ориентирующего группу на работу по принципу "здесь и теперь".                      


Техники и приемы ведения группы, различные упражнения (разминка, разогрев) используются ведущим для реализации его основных задач. Если обратиться к различным руководствам по групповой работе, то эти задачи в целом представляются так: установление и поддержание здорового и позитивного климата в группе, побуждающего участников к инициативе; развитие терапевтического контакта; облегчение процедуры решения проблем (в том числе и достижение консенсуса в плане принятия решений группой); прояснение конфликтных ситуаций; прослеживание процесса и содержания занятий и пол держание необходимого баланса этих составляющих; раскрытие и эффективное использование ресурсов группы для достижения целей; обеспечение обратной связи; оценка групповой деятельности; поддержка спонтанного лидерского поведения участников. Так, установлению здорового климата в группе, способствующего оптимизации общения, на первых занятиях весьма помогает процедура, когда участники рассказывают о себе, отвечая на вопросы ведущего: "название любимого цвета", "любимое время года", "любимый фрукт", "животное, которое нравится", "название любимой книги", "любимое мужскою имя", "любимый литературный герой или исторический персонаж", "психологическая особенность или черта характера, которая нравится в других людях больше всего", "психологическая особенность или черта характера, дольше всего нравится в себе", "каким образом легче всего доставить удовольствие".


Часто говорят о практических целях заданий и упражнений, применяемых в группе. Задания и упражнения служат повышению комфортности в группе, действуют  как отдых и расслабление, организуют взаимодействие участников друг с другом. Они могут усиливать определенные чувства с целью последующего их изучения и работы с ними. Ряд методов специально нацелен на то, чтобы включить  в работу застенчивых или отстраненных участников. Широкий арсенал методов направлен на развитие у пациентов тех или иных социальных навыков и умений.


Ведущий должен применять только те приемы, которым он специально обучился работать под руководством более опытного специалиста. Задача ведущего, используя возможности и ситуацию группы, дать больному социальную поддержку. Социальная поддержка обеспечивается в условиях безопасности и доверительности атмосферы в группе, при поддержании социальных взаимоотношений между больными (в том числе и "по ту сторону" группы). Социальная поддержка в группе начинается с малого. Одному пациенту можно предложить стул, другому - стакан воды (если пациент жалуется на сухость слизистых рта как побочное действие лекарственной терапии или ему нужно принять таблетку), третьего пригласить присоединиться к разговору. Поддержкой является и внимание к физическому комфорту пациентов ("Удобно ли вам сидеть?"). Ведущий может присесть рядом с тревожным пациентом или пациентом, который себя в данный момент плохо чувствует и требует дополнительного внимания.


Собственно техники и приемы ведущего весьма разнообразны. Он может комментировать те или иные моменты в жизни группы - кто отсутствует на занятии - кто опоздал, кто приходит раньше, как участники рассаживаются ("Алексей - всегда садится напротив ведущего, а Сергей - рядом, как союзник. Лена и Виктор садятся вместе, как парочка"). Ведущий может наблюдать и комментировать невербальное поведение, "язык тела" участников: "Пока Павел говорил, Виктор посматривал на часы, а Лена смотрела на Виктора". Интерпретацию как один из приемов групповой работы в работе с психически больными будет применять с большой долей осторожности, при этом желательно использовать исключительно метафоры. Недостаточно опытному ведущему следует избегать интерпретаций. Ведущий фиксирует различные паттерны группы: каких тем предпочитают избегать, кого из участников никогда не обсуждают, кто из участников обращается только к ведущему, избегая взаимодействия с другими и т.п. Ведущий идентифицирует чувства пациентов. Например, пациент заявляет, что не может говорить о чем-то. Ведущий: "Что вас сдерживает? Вы чего-то боитесь?" - "Да, боюсь, что они будут смеяться надо мной" - "Кто будет смеяться?" - пациент может назвать кого-либо из участников -  ведущий обращается к указанному участнику с вопросом - и т.д. В итоге развивается полезная для группы дискуссия.                                 


Ведущий ориентирует группу на настоящий момент времени, на отношения участников, предотвращает разбиение на подгруппы, приглушает непродуктивные дискуссии или монологи, интеллектуализации, разного рода психотические привнесения. Так, если один из участников демонстрирует недопустимую  обнаженность чувств, и, рассказывая о ситуации, приводит очень личные, пикантные детали, ведущий может намеренно игнорировать эти детали и направить внимание группы на другое - каковы причины, побудившие человека раскрыть это на группе и заговорить об этом именно сейчас, для кого конкретно в группе все это рассказывается и т.п.


В работе с психически больными (речь идет, прежде всего, о больных шизофренией) принимаются во внимание особенности их эмоциональной и когнитивной сферы. Здесь следует указать на опасность эмоциональных перегрузок при групповой работе, опасность возникновения тесных эмоциональных контактов при применении ряда техник и приемов. Ведущему необходимо соизмерять свои действия с восприимчивостью больных, необходима строгая дозировка воздействий. Даже если упражнение кажется достаточно нейтральным, не требующим больших эмоциональных затрат, оно может вызвать сильную эмоциональную реакцию у пациентов. Нужно внимательно следить за такими реакциями в группе и быть готовым ответить на любое проявление участника. Так, если ведущий собирается использовать методику, обладающую значительным эмоциональным воздействием (например, техника "пустой стул"), он должен ясно представлять, что делать с возможными сильными реакциями участников, как управлять этим процессом и как обратить высвободившиеся эмоции и переживания на пользу группе (прервать ли упражнение, изменить его, удалить участника и устроить обсуждение и т.п.). То же самое относится к приемам, так или иначе затрагивающим неадаптивные паттерны поведения больных, приемам, содержащим пусть даже "мягкую", но конфронтацию. Если возникают хотя бы малые сомнения, ведущему лучше повременить с такими упражнениями. Методы работы с больными-хрониками на этапе ремиссии не всегда применимы в группах, где есть больные, перенесшие первый эпизод, и больные, находящиеся на этапе "дозревания ремиссии", с характерной для этого периода особой фрустрационной интолерантностью.


В работе с психически больными принимаются во внимание и особенности их когнитивной сферы: медлительность психических процессов, конкретность мышления, дефицит внимания, трудности переработки информации и др. Поэтому даваемые участникам группы задания должны быть простыми и понятым. Необходимо наблюдать за поведением участников - если те выглядят растерянными, значит задание им не по силам, или им недостаточно хорошо объяснили его суть. Здесь нужно еще раз объяснить задание и напомнить участникам одно из правил группы - право сказать "я пропускаю". 


Как уже говорилось, большинству психически больных более комфортно, когда групповая работа структурирована. Одним из приемов, задающих структуру, является прием высказывания по кругу (или "рондо"). Данный прием активно используется в групповой работе с самого момента ее возникновения. Эта техника полезна для всех типов групп. Несмотря на относительную простоту данного приема, он обладает рядом ценных свойств: помогает удерживать внимание группы на определенной теме или проблеме, углубляет и усиливает то, что происходит на занятии. Высказывания по кругу могут быть разных типов. Это может быть фиксированный ответ (как выбор варианта из заданных), краткое высказывание и высказывание с комментарием. С помощью данного приема можно организовать процесс сбора информации о состоянии пациентов, о тех или иных сторонах их жизни (например, как они отвечают на расспросы о  госпитализациях, диагнозе и т.п.; следует ли говорить "правду" и т.п.). Этот прием особенно полезен при работе с теми, кто не так активен из-за застенчивости, недостатка навыков общения или по другим причинам. Нельзя насильно включать в работу таких пациентов, необходимо проявлять терпение. Данное упражнение начинайте более раскованных участников - это даст возможность другим понять, какого рода ответ от них ожидается. Следует дать высказаться каждому, затем применяется техника присоединения, что помогает установить отношения между отдельными участниками и повысить сплоченность группы. Ведущий: "Спасибо, что поделились опытом. Вы заметили, что похожие ситуации были и у других. Наверняка вы сочувствовали им, когда они рассказывали о себе. Сейчас вы можете обратиться к тем, кому вы сочувствовали и сопереживали".

          О технике присоединения применительно к групповой работе с душевнобольными следует сказать особо. На начальном этапе работы участники не вещают единства группы, не чувствуют, что группа живет своей жизнью, а не является просто суммой индивидов. По мере того, как участники включаются в процесс взаимодействия друг с другом, начинают делиться впечатлениями, чувствами появляется сплоченность группы. Присоединение (связывание, объединение) - один из основных приемов ведения группы, помогающий достичь групповой сплоченности. Участники психологически объединяются, между ними устанавливаются эмоциональные связи, создается "чувство общности", которое являются главным целительным фактором групповой работы. Искусство ведущего - "нащупать" тему, обсуждение которой может вовлечь максимальное число участников. Присоединение также меняет паттерн коммуникации группы (односторонние отношения между участником и ведущим меняются на многосторонние отношения участника с другими). Ведущему не обязательно брать на себя всю работу, задавая связывающие  вопросы ("Андрей рассказал нам, каково ему быть в обществе с клеймом душевнобольного. Кто еще чувствует то же, что и Андрей? У кого еще был подобный случай?"), он учит членов группы взаимодействовать друг с другом в этом плане. Замкнутые или застенчивые пациенты, пациенты с несформированными навыками общения включаются в группу, когда получают поддержку со стороны других именно после работы по типу присоединения. Научившись "присоединяться" друг к другу, они не только начинают лучше работать в группе, но и получают полезные социальные навыки.


Активное слушание, невербальные способы управления дискуссией, вербальное или невербальное выражение поддержки и понимания говорящему - вот еще ряд приемов из арсенала ведущего группы. Набор таких приемов позволяет ему обеспечить плавное течение занятия, регулируя время и очередность высказываний (что весьма немаловажно в работе с психически больными). К невербальным способам управления дискуссией относятся следующие: сигнал передачи слова (ведущий замедляет речь и обращает прямой взгляд на того, кому желает передать слова; если это "не срабатывает", можно кивнуть или указать в сторону интересующего его члена группы); сохранение слова за собой (ведущий собирается продолжить говорить, но видит, что его кто-то хочет перебить; ведущий избегает контакта взглядом с данным участником и начинает говорить чуть быстрее и несколько громче); запрос на высказывание (ведущий, желая вступить в дискуссию, поднимает указательный палец, несколько выпрямляется); отказ в предоставлении слова (выступающий хочет закончить говорить и передать слово ведущему; ведущий сохраняет расслабленную позу, смотрит на других участников и главное - демонстрирует свою заинтересованность в том, что говорит выступающий. Это прием важен тогда, когда ведущему необходимо, чтобы участник развил тему дальше. Следует дать понять ему, что ведущий "присутствует", но не следует  делать это вербально).

Психотехнические средства оптимизации общения в группе


Задача оптимизации общения в группе может быть реализована с помощью ряда психотехнических средств, среди которых - техники релаксации, психогимнастика, приемы социометрии, игровые приемы, приемы с элементами психодрамы, групповые дискуссии, биографически и тематически ориентированные приемы, а также приемы, использующие элементы арт-терапии.


Техники релаксации способствуют снижению высокого уровня тревоги и психической напряженности, снятию чувства страха.


Психогимнастические приемы нацелены на активизацию и сближение участников группы, уменьшение напряжения, преодоление сопротивления. О психогимнастических приемах, построенных на невербальной экспрессии (мимике, жестах, тактильных контактах и т.п.) следует сказать особо. 


Невербальные компоненты общения обладают большой коммуникативной значимостью, а приемы, опирающиеся на невербальную коммуникацию, в наибольшей степени оказываются релевантными в плане "настройки" социально-перцептивной  сферы пациента. Приемы психогимнастики в работе с психически больными способствуют осознанию пациентом собственного экспрессивного репертуара, что является необходимым условием успешности понимания невербального поведения других. Развитие у пациента способности к адекватному отражению невербального поведения других людей, умение понимать и целенаправленно использовать собственный репертуар выразительных средств - все это крайне необходимо для организации полноценного эмоционального общения, для формирования пациента как эффективного субъекта общения. 


Психогимнастика вводится в групповые занятия в виде тем, которые необходимо представить без слов. Тема формулируется так, чтобы каждый участник мог внести вклад, выразить в ней свои проблемы и конфликты. Темами могут быть вседневные житейские ситуации ("ежедневно в толпе", "метро"), либо специфическая проблематика отдельных пациентов ("самое сильное переживание прошедшей недели", "встреча с человеком, которого давно не видел", "покажи, какой у тебя отец, мать, муж, жена..", "какой я есть - каким меня видят - каким я хотел бы быть"), либо типичные человеческие конфликты - этические, моральные, эмоциональные ("запретный плод", "перекресток дорог"). Иногда темой может быть отношение к групповым занятиям ("чувства, с которыми я пришел на первое занятие", "что бы группа делала, если б не было ведущего"), а также отношения в группе ("показать свое отношение к другому", "узнать об их отношении к себе", "показать другим, почему они кажутся нам такими"). Темы могут быть явно социометрическими (как вышеназванные) либо такими, где социометрическая цель закамуфлирована ("выбор королей и создание королевства", "строим дом", "необитаемый остров"). Использование фантазий и сказок в  ряде случаев увеличивает спонтанность участников ("что бы я сделал, если б был добрым волшебником"). Тема может быть напрямую использована для тренинга определенных социальных навыков, для расширения репертуара адекватных в данной конкретной ситуации форм поведения. 


В целом, цели психогимнастики представляются трояко: социометрические, диагностические, терапевтические. Социометрическая составляющая психогимнастики выявляет скрытые позиции пациентов, изменение равновесия сил в группе. Примером может служить известный прием "группа на необитаемом острове" либо иные приемы, опирающиеся на использование пространственных отношений. Например, участник группы стоит спиной к остальным. Остальные выстраиваются по степени близости к данному человеку. Стоящий у стены отгадывает, не поворачиваясь, местоположение каждого, затем поворачивается. Диагностические цели психогимнастики служат выявлению характерных черт невербального поведения участника, таких личностных нарушений, которые другими способами не выявляются. Кроме того, психогимнастика помогает выявить латентные состояния участника, которые до сих пор не привлекали внимания (так, может быть отмечено рассогласование между поведением участника на дискуссионной части группового занятия и во время упражнения психогимнастики). Психогимнастика может расшифровать такое часто высказываемое мнение о человеке: "Что-то мне в нем не нравится (настораживает, смешит, раздражает, утомляет), только не знаю, что..". Терапевтические цели психогимнастики - это, прежде всего отреагирование агрессивных импульсов через символическое их выражение или через перенесение их на иной уровень. Психогимнастика может смягчить и обеспечить коррекцию эмоций, которыми начинены конфликтные ситуации. В ходе психогимнастики быстрее и тоньше идет ориентация в степени мотивации пациентов.


Варианты социометрических приемов. Кроме социометрически направленной психогимнастики, о которой мы рассказали выше, на занятиях группы могут применяться и собственно социометрические приемы. В отличие от классических вариантов социометрии и от тех, что применяются в практике социально-психологического тренинга, на занятиях группы психически больных социометрическая цель обычно камуфлируется привнесением игровых элементов. Основная цель при этом - оптимизация межличностных отношений в группе, взаимная поддержка ("трое в лодке" "передача предмета"). Предметом, который необходимо передать, может быть, например, "котенок" или "прохладительный напиток". Передать предмет другому участнику - значит помочь ему, оказать поддержку, пожелать выздоровления.


Игровые приемы. Ситуационно-ролевые игры весьма эффективны для тренировки адекватных поведенческих реакций психически больных. В ролевых играх создаются условия, при которых участники должны разрешить поставленную перед ними задачу путем драматического игрового действия. При этом ведущий должен предлагать участникам группы ситуации, релевантные ситуациям из жизни и сопряженные с определенными трудностями. Другие участники группы после обсуждения предлагают новые решения, инсценируют альтернативные стратегии поведения в данной ситуации. Широко используется при этом весьма эффективный прием «смены ролей».


Элементы психодрамы. Этот психотехнический прием частично совпадает с предыдущим. Психодраматизация используется как вспомогательная методика на так называемых биографически ориентированных сеансах (см. ниже). При этом достигается возможность объективации всех элементов поведения участников группы, облегчается выход из проблемного тупика, возникшего в актуальной жизненной ситуации. Как и в ролевых играх, здесь используется ряд особых приемов, придающих психодраматическому этюду спонтанный и творческий характер, способствующий более глубокому уровню раскрытия психологической сущности ситуации, анализу ее разных сторон. Это такие приемы как "обмен ролями", "двойник", "монолог", - опирающиеся на широкий спектр эмоционально насыщенных средств обратной связи от других участников. 


Групповые дискуссии применяются в форме анализа конкретных ситуаций и случаев, что способствует выявлению и проявлению проблематики каждого участника группы. Дискуссии пронизывают все формы групповой работы и в большой степени влияют на систему отношений личности. Биографически ориентированные  занятия могут включать и такой подраздел как «болезнь как факт биографии», предполагающий анализ возникновения, развития и течения заболевания у отдельных участников. Тематически ориентированные занятия включают свободное обсуждение таких тем как "жизнь с болезнью" и т.п. В рассказе участника группы можно усмотреть типовую модель отношения к болезни, модель взаимодействия с окружающими, характерную для данного человека. Уточнению характера этой типовой модели способствуют групповые дискуссии (тематические, либо построенные по типу анализа конкретных ситуаций и случаев), предметом которых становятся межличностные отношения в группе. Сеть групповых взаимоотношений выступает в ряде случаев и как реальная модель жизненных отношений.


Тематически и биографически ориентированные дискуссии часто касаются такой проблемы как социальная сеть значимых других. Направляемая ведущим, полуструктурированная дискуссия может высвечивать следующий ряд значимых для пациента других: "мать", "отец", "супруг", "возлюбленный", "человек, которым вы восхищаетесь или восхищались", "человек, с которым вы дружите", "человек, которому вы нравитесь", "человек, который вас отвергает", "человек, которого вы жалеете", "человек, который вам не нравится", "еще один очень значимый для вас человек".


Тематически ориентированные дискуссии не должны обходить и такую тему как внутренняя картина здоровья. Здесь обсуждается набор качеств, присущих душевно здоровому человеку: ясное восприятие реальности, открытость новому опыту, целостность личности, спонтанность, автономия, объективность, беспристрастность. В этой связи обсуждаются и разъясняются качества, важные для успешного межличностного общения: эмпатия, доброжелательность, аутентичность, конкретность (отказ от общих рассуждений, многозначных и невнятных замечаний, умение говорить о своих конкретных переживаниях, действиях, готовность отвечать однозначно на вопросы), инициативность, непосредственность, открытость (готовность открыть другим свой внутренний мир, но не эксгибиционизм; твердая убежденность в том, что открытость способствует установлению здоровых и прочных отношений с окружающими; искренность, которая не эквивалентна готовности обнародовать самые интимные секреты, поскольку сам человек, а не его тайны интересны людям; умение говорить о своих мыслях и чувствах), принятие чувств (отсутствие страха при непосредственном соприкосновении со своими чувствами или чувствами других  людей, умение не только испытывать какие-либо чувства, но и адекватно монстрировать их, выражать готовность принимать эмоциональную экспрессию со стороны других без стремления навязать окружающим свои чувства; осознание ответственности за них), самопознание.

Элементы арт-терапии. 


Используются техники тематического или свободного рисования. Руководитель группы, а также ее участники должны, по возможности, избегать интерпретации представленных рисунков, тех художественных образов-символов, которые содержатся в рисунках. В группе устанавливается безоценочная, доверительная атмосфера, поощряющая поиск внутренних способов творческого самовыражения. В работе с психически больными чаще используется недирективный тематически ориентированный вариант арт-терапии ("золотая осень", "первый снег", "конец года", "интересное занятие").

Комбинирование групповой и индивидуальной работы


В плане реабилитации и социальной адаптации пациента групповые методы имеют ряд преимуществ перед индивидуальными. Преимущества эти как экономического, так и терапевтического плана. Групповые занятия более экономичны, так как позволяют за тот же промежуток времени охватить большее количество пациентов, и помощь пациентам в группе обходится дешевле. Выделяются специфические черты групповой работы, специфические терапевтические феномены группы. Во-первых, групповая ситуация снимает изоляцию и способствует социальной интеграции. Попадая в группу, пациент вводится в социальную ситуацию, в которой чувствует себя полноценным, может, открыто выражать себя, чувствует, что его понимают, и что он сам понимает других. В группе каждый - равный среди равных. Во-вторых, "реакция зеркала" (осознание пациентом того, что у других людей тоже есть болезненные мысли и т.п.) способствует изменениям в терапевтическом плане, высвобождая чувства тревоги и вины, способствуя облегчению. Пациентам группы легче увидеть проблемы других, чем свои собственные. Далее идет процесс "узнавания". В-третьих, явление "конденсации" - ослабляющий и в то же время стимулирующий эффект группы. В-четвертых, "обмен" - присутствие этого элемента делает дискуссию в группе более живой и полноценной, меняет эмоциональную ситуацию (многому полезному, но исходящему от ведущего или врача, пациент сопротивляются, тогда как тот же самый материал могут легко перенимать друг у друга).


Группа предлагает больший разброс социальных ситуаций и вариантов межличностных отношений, нежели индивидуальная работа. Реакции участников  группы более спонтанны. Многие пациенты посредством участия в группе удовлетворяется потребность в общении, в сообществе, потребность, которая неудовлетворяется у них никакими иными социальными институтами. Общение в группе из внешне мотивированного (базирующегося на иных мотивах, кроме потребности в общении с тем или иным человеком) переходит в категорию подлинного, внутренне мотивированного общения с его определяющими факторами - восприятием уникальности партнера по общению, переживанием его ценности и предоставлением ему свободы.


Участники группы пробуждают, "расшевеливают" чувства друг в друге, получают реальную возможность понимать межличностные отношения прошлого и настоящего, прорабатывать типичные проблемы: ответственность, зависимость, соперничество, проблема вины, гнева, депрессии, стрехе. В проблеме вины выделяют конструктивную, реалистичную и нереалистичную, деструктивную составляющие. В случае фрустрации потребности больного в выражении гнева, депрессии применяются психодраматические методики для отреагирования отрицательных эмоций; в других случаях пациентов обучают навыкам контроля своих негативных чувств. Проблема депрессии решается в группе с помощью техник, направленных на самораскрытие, самопринятие и повышение самоуважения; Проблема страха - методами систематической десенситизации, релаксационного или повышением уровня социальной компетентности. 

В группе возникает "терапевтический альянс" - чувство солидарности, взаимного доверия, уважения. В групповой работе обеспечивается так называемый "коррективный эмоциональный опыт", особая ценность которого - в его «привязанности" к типичным социальным ситуациям. Пациент будет особо ценить в своем поведении то, что выработано им самим и возникло как результат собственного жизненного опыта, своих эмпирических находок в сфере общения.

Групповая работа и индивидуальная могут взаимно дополнять друг друга, выступать как комплиментарные подходы. Параллельно с групповой работой пациент может посещать сессии индивидуальной психотерапии или взаимодействовать с профессионалом индивидуально. В психотерапии различают комбинированную и соnjoint - терапию. В комбинированной психотерапии, более распространенном варианте, один и тот же психотерапевт проводит и групповую индивидуальную терапию, тогда как для соnjoint -терапии это два разных человека. Групповая психосоциальная работа может быть рекомендована пациентам в ходе индивидуальной терапии. Пациенты могут пожелать закрепить результаты индивидуальной работы и проработать некоторые (главным образом, межличностные) проблемы далее. Включение в группу может быть полезным и в том случае, когда в процессе индивидуальной работы у пациента развиваются слишком интенсивные эмоциональные отношения и зависимость от профессионала. Включение такого пациента в группу позволяет снизить эту в терапевтическом смысле непродуктивную зависимость. Индивидуальная не психосоциальная работа часто рекомендуется пациенту, который находит общение в группе трудным и желает преодолеть страх, связанный с нахождением в группе. В ходе индивидуальных сессий разбираются чувства пациента в отношении других участников и страхи, вызванные групповой ситуацией.

Все эти случаи надо отличать от тех, когда пациент ищет встреч с ведущим  группы, ссылаясь на терапевтическую необходимость, тогда как на самом деле это не так. Вне группы с ведущим могут обсуждаться только личные проблем требующие особой конфиденциальности, а не те, что рассматриваются в ходе групповой работы. Тогда участники не смогут использовать индивидуальные встречи с ведущим для того, чтобы избежать работы над своими проблемами в группе. Так, группа становится центром, вокруг которого "вращаются" индивидуальные встречи-беседы (а не наоборот) - в результате усиливается суммарный эффект обеих форм психосоциальной работы.                    

Организация групповой работы                       

 Организационно работа групп строится следующим образом. Пациенты (больные хронической шизофренией, имевшие неоднократные госпитализации, больные, находящиеся на отдаленном этапе шизофренического процесса и т.п.) распределяются на малые группы, которые занимаются один раз в неделю. Работу с группами осуществляет команда специалистов: психологи, психиатры, социальные работники. Группы создаются на базе психиатрических учреждений и продолжаются от нескольких месяцев до нескольких лет.              

Прежде всего, рассмотрим формальные организационные аспекты (размер группы, продолжительность группового цикла, режим занятий, место для занятий группы).

Размер группы. Число пациентов в психиатрических группах может варьировать в пределах от 5 до 10 человек. Оптимальным считается 6-8 человек. Если участников меньше (меньше 5 чел.), то этого недостаточно для собственно групповых механизмов, нагрузка на участников возрастает, как многие больные плохо переносят настойчивое внимание ведущего и необходимость делиться своими переживаниями. Кроме того, в таких группах диапазон мнений и точек зрения будет недостаточно широк. Если же участники больше (больше 10 чел.), то не возникает достаточной близости, ведущему трудно дойти до каждого. Пациенты, готовые к самораскрытию и остро нуждающиеся в поддержке ведущего, останутся без должного внимания. Понятно, что на практике успешная групповая работа возможна и с другим количеством больных.


Продолжительность работы группы в рамках кратковременных реабилитационных психосоциальных программ с разумной "пропускной способностью", предполагающих закрытые группы, бывает относительно небольшой  - от 8 до 12 занятий. С точки зрения групповой динамики этих занятий недостаточно для того, чтобы добиться заметных терапевтических изменений, однако некоторых положительных сдвигов в плане социального функционирования пациентов можно ожидать. Занятия проводятся в режиме 1-2 раз в неделю, в зависимости от условий учреждения. Такой режим является оптимальный для большинства групп. В условиях стационара групповые занятия проводятся чаще: от 2-х до 4-х занятий в неделю; причем, чем короче стационирование, тем чаще ритм занятий. Продолжительность групповой сессии варьирует от 45 до 60 минут. Верхний предел (вплоть до полутора часов) вводится для относительно сохранных и хорошо функционирующих пациентов.


Местом проведения занятий может служить одно из помещений диспансера, дневного стационара или стационара (комната отдыха). Здесь важна конфиденциальность, пациент должен чувствовать себя в безопасности. В помещении размещается круг из кресел таким образом, чтобы каждый участник хорошо видел ведущего и остальных. Ведущему не следует выходить из помещения и позволять другим входить в комнату во время занятий - это нарушает атмосферу безопасности в группе. Участникам также нельзя покидать помещения во время занятий. Необходимо предупредить персонал учреждения о недопустимости прерывания занятий (за исключением особо важных случаев). Иногда непосвященным трудно понять, насколько сильно может повлиять на участников неожиданное появление кого-то в середине занятия. Это ощутимо в психотерапевтических группах для здоровых участников, тогда как для особо уязвимых психотических и постпсихотических пациентов дестабилизирующий момент резко возрастает. Поэтому следует приложить все усилия к тому, чтобы объяснить, что вход после начала занятия категорически воспрещен. 


Собственно групповая работа может быть представлена как ряд взаимосвязанных этапов, включающих этап предварительной подготовки или установочный этап, проведение групповых занятий, а также завершение работы. 


Предварительная подготовка. На данном этапе производится отбор участников, оценивается их состояние, обсуждаются методы ведения группы. Прежде чем затевать групповую психосоциальную работу, специалист должен убедиться  в том, что базовые потребности пациентов в основном удовлетворены (жилье, пища, одежда и т.п.). Ведущий группы, действующий в составе полипрофессиональной бригады, должен заранее проинформировать других ее членов о своем намерении провести цикл групповых занятий. Он может попросить их профессионалов о помощи в плане определения наиболее важных с их точки зрения тем таких занятий, и, в свою очередь, проинформировать их о программе занятий, количестве участников и т.п. Именно так ведущий готовит проект групповых занятий. Те или иные заинтересованные лица имеют полное право получить ответы на вопросы о работе группы - как на этапе предварительной подготовки, так и в ходе работы, в этой связи ведущий должен быть готов к тему, чтобы четко разъяснить членам полипрофессиональной бригады лечащему персоналу, а также родственникам пациентов следующие вопросы: какова стратегия работы группы и почему выбрана именно эта стратегия, какова роль участника, описать возможный риск и возникающие в работе трудности и проблемы, описать предполагаемые позитивные результаты.


Проведение групповых занятий. Групповая работа - это процесс, рассчитанный на определенное время и направленный на формирование новых навыков, отработку более адаптивного поведения, обмен мнениями, мыслями чувствами по определенным вопросам. Ведущему надо, прежде всего, четко выдерживать структуру занятия. Занятие должно включать вводную часть (или "разогрев"), рабочее время и обсуждение. Вводная часть и обсуждение должны занимать примерно по четверти времени занятия, тогда как рабочее время - половину времени занятия. На первом занятии вводная часть обычно занимает больше времени - участников необходимо познакомить друг с другом, объяснить правила и рассказать, в чем же собственно будет заключаться работа. Для групповой работы большое значение имеет удачное начало. Поэтому первое занятие готовится очень тщательно. Обостренная чувствительность пациентов к эмоциональным воздействиям повышает вероятность того, что именно первое занятие станет для них сверхстимулирующим, если оно недостаточно структурировано, перегружено материалом и т.п. Это особенно касается так называемой "процедуры знакомства" - не следует на первом занятии вынуждать пациентов рассказывать о том, как они попали в поле зрения психиатра и т.п. поскольку раскрытие симптомов может повлечь за собой декомпенсацию в той или иной форме и отказ больного продолжать занятия в группе. Как уже отмечалось, в групповой работе с психически больными важна "структура и хорошая рутина" - то есть, все последующие занятия желательно начинать с одного и того же приема или упражнения. Занятие обычно начинают с краткого обзора предыдущей встречи. Ведущий может спросить, не хотят ли участники что-нибудь высказать (мысли, чувства, появившиеся вопросы) по поводу предшествующего занятия. Возвращая участников к важным моментам Прошлой встречи, напоминая о них, ведущий устанавливает некую континуальность - столь необходимую связь между занятиями цикла. Далее можно спросить о том, что нового произошло между занятиями. Этот вопрос особенно важен в тех случаях, когда пациентам предлагается использовать в реальной жизни новые способы поведения, и далее на занятии интересуются тем, как идет работа. Рабочее время, основное время занятия, посвящается теме занятия. Содержание при этом во многом определяется и корректируется динамикой группы. Так, необходимо твердо уяснить, что непосредственные проблемы или эмоциональные потребности конкретного пациента стоят выше необходимости жестко следовать плану занятия. В противном случае пациент психологически "выпадет" из групповой работы (произойдет аутический уход), что также негативно скажется на других участниках. Обсуждение позволяет сконцентрироваться на том, что участники узнали во время занятия, какими были их чувства. Это важный момент обретения нового опыта. В группах, ориентированных на решение проблем, выделяют аналогичную структуру групповой сессии: фаза ориентации как прояснение существа проблемы; фаза исследования, в ходе которой участникам группы помогают выразить мнения и высказать предположения о путях решением проблемы; контрольная фаза, в ходе которой путем ролевого проигрывания достигается оптимальное решение проблемы.


Дидактически удовлетворительное ведение группы означает следующее. На каждом занятии отводится достаточно времени для краткого обзора предыдущего и обсуждения домашней работы (если она была предложена участникам). Имеются переходы от "разогрева" к рабочей части, а затем и обсуждению, и такие переходы достаточно плавные и логичные. Задания и упражнения соответствуют уровню развития психически больных, они подобраны правильно с точки зрения эмоциональной нагрузки, когнитивной сложности. На каждом занятии ведется работа над сплочением группы. Проблемы или сложные ситуации, возникающие у отдельных участников, отрабатываются с пользой для всех членов группы. Поощряется выражение как позитивных, так и (в определенных пределах) негативных эмоций. При необходимости корректно и своевременно останавливается тот или иной участник. Эффективно включаются в работу группы те, кто не проявляет достаточной активности. Занятие завершается так, чтобы участники не уходили с него в состоянии эмоциональной боли. Повторим еще раз, что учет психологических особенностей психически больных диктует избегать эмоционально нагруженного материала (по крайней мере, на первых этапах групповой работы). Стиль ведения занятий должен быть доброжелательным, но директивным. Занятия должны быть строго структурированными. Необходимо время от времени возвращаться к пройденному, повторять знакомый материал. Нельзя забывать о необходимости постоянно подкреплять положительно любое конструктивное проявление со стороны участников (в особенности, проявления поддержки, эмоциональной или инструментальной, спонтанные эмпатические ответы и т.п.). Пациенты хорошо реагируют на похвалу, если только это искренне, а не является проявлением долженствования или  любезностью. Создаваемая таким образом обстановка эмоциональной безопасности и когнитивной структурированности позволяет группе функционировать оптимально.


Завершение групповой работы. Очень важен способ завершения как каждого конкретного занятия, а также всего цикла занятий группы. Завершать занятие надо строго по времени, но так, чтобы не прерывать резко говорящего, а как-то его "закруглить". Далее следует искренне поблагодарить участников и напомнить им о времени и месте следующего занятия. Нельзя, чтобы кто-либо из участников покидал занятие в удрученном состоянии. Если участник расстроен, следует поговорить с ним после занятия, помочь ему понять и оценить то, что произошло. Завершение цикла занятий - это возможность научить участников прощаться и прекращать отношения. На сей счет имеется ряд приемов, "ритуалов завершения" занятия группы, задача которых – приобретение особого опыта - уменья расставаться. Последнее занятие группы, как и первое, играет особую роль. Следует тщательно продумать всю его процедуру, подготовить "что-то особенное" для завершения занятий. Форму участники могу выбрать сами - будь то награждение, подведение итогов, упражнения по типу "магического магазина" и т.п. Здесь важна работа с возникающими в момент расставания чувствами, а они у пациентов часто крайне амбивалентны. Следует прямо сказать, что придется попрощаться друг с другом и что, возможно участники никогда уже не соберутся вместе, как это было на групповых занятиях. При этом следует дать понять участникам, что им было бы хорошо и дальше после завершения занятий, поддерживать отношения друг с другом. Групповую работу нельзя завершать в ситуации неразрешенных конфликтов или не проработанных негативных чувств - в этих случаях цикл занятий группы несколько продлевается. Участников надо информировать о системе поддержки, которой они могут воспользоваться в случаях, если им нужна будет дополнительная помощь. Группа не решает всех проблем, поэтому следует порекомендовать пациентам другие формы психосоциальной поддержки - продолжать работу, начатую в группе, в Клубе и т.п. Особенно раздираемых амбивалентными чувствами пациентах ведущий должен сказать, что всегда готов помочь им, если у них остались нерешенные вопросы и если они не смогут самостоятельно справиться с ними, и предупредить всех о том, что через некоторое время состоится дополнительная встреча, на которой участники смогут обсудить свои успехи и неудачи и поддержать друг друга, рассказать, чему научились за это время. То есть группа рассматривается как первый шаг, как начало движения в нужном направлении.

Вместе с окончанием групповой работы исчезает поддержка и атмосфера безопасности, участники "остывают" и нуждаются в дополнительной мотивировке и поддержке. Именно в этой связи и планируется еще одна встреча группы - через некоторое время (обычно спустя З-4-6 недель) после окончания цикла занятий. Задача такой встречи - проверить состояние участников и при необходимости оказать им дополнительную помощь. Проведение такой встречи дает возможность участникам выразить мнения по поводу работы группы, отношение к ней. Практика показывает, что пациенты с удовольствие встречаются, делятся своими успехами и неудачами в практическом применении полученных на группе знаний и навыков. Этот этап предполагает включение сформированных на группе установок в контекст реальной жизнедеятельности пациента. В ряде случаев продолжение групповой работы предусматривается в виде более редких, так называемых "катамнестических" встреч группы.

Основы группового процесса


Здесь мы будем говорить о стадиях развития малой группы или групповой динамике, важнейших ее аспектах. Групповая динамика не является производным от собственно психодинамической терапии. Речь идет о всех взаимодействиях (интеракциях) внутри группы и их влиянии на индивидов, составляющих группу. Это межличностные отношения, симпатии и антипатии, притяжение и отталкивание членов группы. Важная составляющая групповой динамики - развитие доверия, которое возникает на определенном этапе и постепенно возрастает в ходе работы группы. Другая важная динамическая характеристика, которая связывает группу воедино, чувство сплоченности.


Особой составляющей групповой динамики является ролевая структура группы. Рассматривай происходящие в группе процессы, можно говорить о существовании "общей матрицы" группы как целого, некоей коммуникативной сети группы. В этом контексте подробно рассматриваются собственно групповые феномены (теоретизирование, поддержка, образование подгрупп, длительное молчание, ритм и напряжение), а также роли в группе ("козел отпущения", чужак", "историк", "виктимизатор", "молчаливый наблюдатель" и другие). Ролевая структура группы и в особенности появление "козлов отпущения" позволяет участникам увидеть себя со стороны, исследовать психологические эффекты проективной идентификации. Поиск "козла отпущения" экстернализирует проблемы и несколько редуцирует тревогу в группе, однако в правилах ведущего - не допустить развития такого процесса, объяснить или интерпретировать (используя метафоры) происходящий процесс. 


Оптимально функционирующая группа проходит ряд стадий или фаз. Данному вопросу посвящено много работ и разные авторы по-разному называют и описывают эти стадии. Выделяют три основные фазы развития группы: фаза ориентации, фаза конфликтов, фаза консолидации группы. В течение первых занятий участники ощущают зависимость от ведущего, их тревожит общение с незнакомцами. На следующей стадии доминируют сопротивление, враждебность по отношению к ведущему, стремление освободиться от авторитета. На первых стадиях процент покидающих группу стабильно высок. На финальной, заключительной стадии, ситуация нормализуется, развивается толерантность (терпимость) к другим позициям, участники дают больше эмпатических ответов, поддерживающих комментариев, выступают как партнеры ведущего. 


Исследовать групповой процесс можно, наблюдая за группой как целым со стороны. Обычно наблюдатель, находящийся вне группы, следит за движением группы как единого организма, следит за тем, как ведут себя ее участники. Наблюдатель - это зеркало групповой динамики, если, конечно, он занимает нейтральную позицию по отношению к участникам (у него нет личностных связей с участниками группы, он не угрожающий и не интерпретирующий). Опорные точки наблюдателя - наблюдение по параметрам: "процесс" "содержание", "тактика ведущего". Наблюдатель может изобразить на листке бумаги так называемую социограмму группы. Параллельно раскрываются и паттерны коммуникации в группе. Так, имеются два базовых паттерна коммуникации: центрированный на лидере (это наблюдается в группах, где ведущий воспринимается как "учитель", "авторитет", тогда как члены группы - "студенты", "ученики", "реципациенты") и центрированный на группе (члены группы в равной степени несут ответственность за ситуацию в группе, за процесс обучения и ресурсы группы как целого, они - "участники").


Ниже приводятся некоторые рекомендации по проведению групповой работы с психически больными на различных этапах группового процесса. Рекомендации типа "следует", "не следует" являются, скорее, практическими советами, чем незыблемыми правилами. Эти рекомендации рассчитаны на тех профессионалов, которые владеют специальными навыками ведения группы и рядом психотерапевтических методик (техника присоединения, включение в работу, управление вниманием, навыки эмпатического слушания, облегчения коммуникаций; использование средств невербального общения и др.).


Фаза ориентации. На этой стадии на поведении участников сказывается настороженность, вызванная их участием в предстоящей групповой работе. Их тревожит многое: будет ли обстановка в группе доверительной, примут ли их такими, каковы они есть, каковы "правила игры", как себя вести, какими будут их отношения с ведущим и другими участниками. Первое занятие следует начать с  хорошо подготовленной процедуры знакомства и с самого начала использовать технику присоединения (выявляющую сходные проблемы и переживания). Далее обсуждаются основные правила работы в группе. Здесь при необходимости можно применить приемы включения в работу, чтобы каждый участник высказался или как-то иначе проявил себя хотя бы один раз на протяжении занятия. Следует успокоить участников, сказав, что настороженность в неизвестной обстановке - вполне понятное (нормальное) чувство. При этом не следует терять контроль над временем (вовремя и плавно переходить от "разогрева" к рабочей части и от рабочей части к обсуждению). С самого начала группового цикла необходимо следовать правилу - не перегружать занятие упражнениями в ущерб групповой динамике. Упражнения должны соответствовать уровню развития участников и целям группы. На первых занятиях группы, когда только намечается ее ролевая структура, типично появление так называемых "монополистов" - участников, которые монополизируют внимание ведущего, отнимают время у группы длинными рассказами или действиями, уводящими от предмета занятия. Возможны в этой связи и некоторые психотические привнесения - актуализация фрагментов патологического поведения, паттернов "двойной связи". Здесь надо, признавая и в каком-то смысле уважая "психотический потенциал" участника, все же использовать приемы прерывания, чтобы вернуть группу к теме занятия. Главное при этом - "фокусироваться не на симптомах, а на людях". 


Задача коррекции общения предполагает в качестве необходимой составляющей этап диагностики. Традиционно диагностика - это решение задачи установления исходного уровня изучаемого свойства, качества или состояния, которое в дальнейшей работе выступит объектом воздействия. В этом случае субъект диагностики, то есть тот, кто диагностирует, получает диагностические данные для себя, для своей "внутренней" работы и не доводит их до сведения участников. В контексте групповой работы с психически больными задача разработки диагностических процедур выступает достаточно специфично по сравнению с традиционным ее содержанием. Здесь появляется новая грань: дело состоит не только и не столько в том, чтобы диагностическую задачу решил ведущий, сколько в том, чтобы каждому участнику обеспечить условия самостоятельного решения этой задачи с помощью других. В качестве субъекта диагностики - того, кто осуществляет диагностическую процедуру и получает ее результаты, оказываются, наряду с ведущим, и сами участники группы. 


Фаза конфликтов переживается как некий кризис в жизни группы. У участников появляется ощущение эмоционального дискомфорта и неуверенности, обостряется чувство неполноценности и ощущение бесполезности и бессмысленности такого рода встреч. В группе временами присутствует напряженность, по отношению к ведущим проявляется недоверие, враждебность, открытая или скрытая агрессивность, смесь амбивалентности и сопротивления. Этот переломный момент является необходимой составляющей группового процесса. Ведущему следует все это принять и ориентировать участников на реальность, "реалистические и скромные" цели групповой работы. Надо помочь участникам взять на себя ответственность за свое поведение. Не следует запрещать и подавлять негативные проявления взаимодействий в группе, следует равно поддерживать тех, кто выражает негативные чувства и мысли, а также тех, кто выражает позитивные чувства. На этой стадии участникам очень важно убедиться в умении ведущего справляться с их агрессивным поведением, понимать "подводные течения" и скрытые настроения, влияющие на работу в группе. Здесь также не следует использовать слишком много упражнений, уводящих в сторону от группового процесса.


Фаза консолидации группы. Участники постепенно справляются с конфликтами и учатся строить доверительные отношения. Подчеркивая важность уже образовавшегося опыта совместной работы, ведущий всячески помогает группе выйти на рабочую стадию - он стимулирует участников к взаимодействию друг с другом, учит ценить взаимную поддержку, принимать помощь и использовать обратную связь, способствует укреплению эмпатических связей участников.


В группах психически больных даже на фазе консолидации весьма вероятны повторные проявления сопротивления и нежелания работать. Доверие в таких группах не возникает "раз и навсегда". В процессе работы у многих могут снова появиться страхи, самозащита, нежелание двигаться дальше. Ведущий должен безотлагательно реагировать на происходящее, не давая накопиться негативным чувствам, которые могут потом прорваться в виде агрессии, ухудшения симптоматики и др. Ведущий должен быть очень терпеливый, должен стараться помочь пациентам понять их отношения с окружающими, укрепить у них чувство реальности, способность управлять агрессией, сделать так, чтобы мир для них перестал быть пугающим и путающим.


Рабочая стадия - особая стадия групповой работы, требующая от участников достаточной "продвинутости", компетентности. В реальной практике в группах психически больных-хроников иногда не прослеживается такая стадийность - и, прежде всего потому, что группы либо краткосрочны (количество занятий оказывается недостаточным, чтобы развить динамику группового процесса), либо плохо посещаются (вариант открытых групп). В этой связи лучшим вариантом является модель групповой работы с опорой на "ядро", о которой мы расскажем ниже.  

Проблемные ситуации в группе


В групповой работе с психически больными часто возникают психологически сложные ситуации. Некоторые из них уже так или иначе рассматривались нами выше. Здесь же мы дополним картину. Типичными проблемами в группе являются агрессия, монополизация, сопротивление, нарушение конфиденциальности, образование группировок, конфликты между участниками. В группах психически больных возможно и так называемое "эмоциональное заражение", страх декомпенсации и утраты контроля над импульсами, возникающий у участников, когда в группе присутствует декомпенсированный пациент. Квалифицированный ведущий должен быть готов к активному вмешательству. В ряде случаев требуется удалить такого пациента с занятия, защитив тем самым и его, и группу. Далее следует обсудить на группе произошедшее.


Ведущий должен уметь справляться с агрессией участника так, чтобы не нарушить права других участников чувствовать себя в безопасности. Если ведущий не обладает достаточным опытом работы с сопротивлением и агрессией, ему лучше воздержаться от включения пациентов с агрессивными проявлениями в группу (об этом мы уже писали, касаясь показаний и противопоказаний к групповой работе). Вообще говоря, работа с проявлениями агрессивности в группе состоит в принятии агрессии и последующем прояснении ее природы, объяснении ее. В любом случае, ведущий должен показать участникам, что существуют вполне приемлемые пути выражения агрессивных чувств.


Такое явление как "монополизация" мы уже рассматривали выше. Участник может монополизировать время группы по разным причинам и делать это разными способами: один выступает слишком часто и по незначительны поводам, другой "копает" так глубоко, что вводит в состояние паники других участников, которые могут предположить, что им нужно показать такую же степень самораскрытия, третий постоянно перебивает выступающих, пытаясь переключить внимание группы и ведущего на себя. Монополизаторами в группах психически больных движут тревога и страх. Представляясь активным участником группы, такой участник на деле не говорит ничего существенного (его речь изобилует неясными, амбивалентными, резонерскими высказываниями), а просто пытается увести группу в сторону. Если монополизация проявляется слишком явно, некоторые участники могут "отключиться" от работы в группе, "уйти в себя", тогда как остальные начнут раздражаться - и конфликт в группе неизбежен. Такую ситуацию можно предотвратить, начав работу с монополизацией заблаговременно. На этот счет имеется ряд приемов. В некоторых случаях допустимы дозированные интерпретации, помогающие монополизатору разобраться в том, что стоит за его поведением - неуверенность, нежелание работать, стремление управлять группой или желание быть в центре внимания. В группе могут быть участники, остро нуждающиеся во внимании, принятии и одобрении, но пытающиеся достичь этого неприемлемыми (негативными) средствами. Скорее всего, такие способы поведения были найдены и опробованы ими в вариантах достаточно давно, и они привыкли ими пользоваться. Ведущий должен избегать позитивного невербального подкрепления таких форм поведения, следует использовать приемы прерывания. 


Проявления сопротивления на группе также могут поставить начинающего ведущего в тупик. Создается впечатление, что сопротивляющиеся участники преднамеренно хотят разозлить ведущего. На самом же деле сопротивление часто является защитой, а не попыткой вывести из себя ведущего. Сопротивление на уровне группы проявляется в форме демонстративного неповиновения всей группы, длительных периодов молчания. В большинстве групп работа с сопротивлением более полезна, чем работа против него. Однако в группах психически больных ситуация иная - нельзя допускать длительного молчания, нужна "тихая оркестровка". Ведущий, например, может ненавязчиво предложить близкую участникам тему для обсуждения и т.п. Если в группе один или два пациента, проявляющих активное сопротивление, ведущему не следует тратить слишком много сил в попытке преодолеть их сопротивление. Надо позволить им выразить свой гнев по поводу участия в группе. После надо оставить их в покое и продолжать работу с группой. Если участник проявляет враждебность, молчит или разговаривает язвительным тоном, можно попросить его рассказать, что заставляет его вести себя подобным образом. Последнее, однако, возможно только в отношении достаточно сохранных пациентов. 


Что касается застенчивых, отгороженных закрытых пациентов - то, как уже говорилось, включить таких пациентов в работу весьма проблематично. Это особенно характерно для небольших по численности групп, в которых таким участникам гораздо труднее быть незаметными. Робкий участник чувствует себя более комфортно в роли наблюдателя, чем участника социальных взаимодействий. Поэтому время от времени надо спрашивать таких участников на предмет их наблюдений, просить их прокомментировать тот или иной фрагмент занятия. При этом ведущему следует применять невербальные подкрепляющие знаки (улыбаться участнику, кивать головой и т.п.). Главное, не создать для таких участников невыносимой обстановки - и если не получится с комментарием, следует просто констатировать присутствие такого участника на занятии. Таким участникам необходимо гораздо больше времени, чем другим, чтобы "освоиться" в группе, справиться с новой и тревожной для них ситуацией. В этой связи говорят о благоприятном воздействии группы на тех больных, которые доселе были "глухи" к индивидуальной терапии.


Участники могут образовывать группировки, а между группировками могут возникать конфликты (как следствие вымышленных или реальных различий). Если ведущий замечает, что некоторые участники начинают совместно противостоять остальным, он должен попробовать разъединить их, рассадить. Этот прием, однако, хорош в самом начале, когда группировка только оформляется, но не на этапе ее консолидации. В последнем случае возможна "цепная реакция" – выход из группы одного члена группировки повлечет за собою и выход остальных.   


В группе выражаются разные мнения по обсуждаемым вопросам, участники демонстрируют различные позиции. Поэтому нередко могут возникать споры даже ссоры между участниками, что расценивается как нормальное явление в групповой работе. Ведущему следует владеть методами разрешения конфликтов. В спорах проявляется некий эмоционально-энергетический всплеск – та энергия, которая "подпитывает" взаимодействие между участниками. Так, например, среди участников частым предметом споров является тема "лекарства". Нередко среди больных бытуют (культивируемые в их среде, а также в некоторых семьях больных) взгляды о вреде лекарственного лечения. Такие пациенты преувеличивают побочное действие психотропных средств, полагают, что своими силами смогут преодолеть недуг, стать такими, какими были раньше и т.п. Пациенты бросают прием лекарств, вступают в конфликтные отношения с лечащим врачом. Все это негативно сказывается на их заболевании. Другие  пациенты придерживаются совершенно иной позиции. Чтобы вмешаться в такой спор, ведущий должен, конечно, иметь базовые представления о лекарственных препаратах, знать о характерных побочных действиях нейролептиков, о реалиях длительного лечения психотропными средствами, быть ориентированным в отношении мер, с помощью которых можно облегчить состояние больного, а главное - должен всячески подчеркивать, что психосоциальные мероприятия дадут наибольший эффект именно в сочетании с активной фармакотерапией в условиях партнерского контакта с врачом.

Выход из группы следует обсудить особо. Как уже было сказано, среди правил группы - право участника ее покинуть. Не следует часто повторять, что участник может в любой момент выйти из группы, иначе пациенты воспримут слова ведущего как совет. Выход из группы может отрицательно сказаться как на самом больном, так и на остальных участниках. Даже выход участника, служившего источником раздражения для многих, может вызвать у оставшихся такое сильное чувство облегчения, что обсуждение этого чувства будет предметом внимания группы на протяжении одного-двух последующих занятий. Эти моменты нежелательны в условиях и без того лимитированного времени работы группы. Любое изменение такого рода как бы "отнимает энергию" у группы (в энергетическом плане группа психически больных весьма и весьма уязвима). Поэтому все эти моменты надо предусмотреть заранее. Так, следует объявить кандидатам в группу, что их уход сильно повлияет на остальных, поэтому перед тем, как покинуть группу - нужно явиться на занятие и попрощаться. Участнику при этом вовсе не обязательно раскрывать причины ухода, главное – дать возможность остальным попрощаться. Иногда сама возможность появиться и сказать "до свиданья" способствует тому, что участник испытывает облегчение, получает поддержку - и решает остаться и продолжить занятия в группе. Даже если пациент примет решение уйти, эта процедура поможет ему утвердиться в собственном решении, а другим - лучше пережить ситуацию. 

Помимо проблем, описанных выше, можно столкнуться и с другими сложными ситуациями и, возможно, потребуется осваивать новые способы групповой работы, обращаться к более опытным специалистам, которые помогут оценить сложившуюся ситуацию и выбрать оптимальные способы ее разрешения и методы работы.

В любом случае необходимо выдержать намеченное направление работы. Мероприятия по социальной реабилитации должны быть строго индивидуализированы,  соответствовать психическому состоянию и возможностям больного на том или ином этапе течения болезни. Для одних больных - это просто эмоциональная поддержка, для других - развитие сложных социальных навыков (напр., освоение социально-ориентированных форм общения и отработка их на практике).


Модели групповой работы с психически больными

Исторический экскурс в проблему групповой работы с психически больными не входит в наши задачи. Отметим все же некоторые важные моменты исторического плана. Среди первых, кто ввел групповые методы работы (групповую психотерапию) в психиатрический стационар, называют имя Joshua Bierer (цит. по S.H. Foulkes, 1964).  Активно внедрял данную форму работы с больными и Maxwell Jones (цит. по S.H. Foulkes, 1964), один из основателей социальной психиатрии Bion (цит. по S.H. Foulkes, 1964). Работа организованных им терапевтических сообществ в основном базировалась на функционировании нескольких малых групп пациентов (терапевтическая группа, рабочая группа, группа для выписывающихся и т.п.). Bion проводил групповую психотерапию с психически больными на базе известной Тэвистокской клиники. S.H. Foulkes  (1964) работал с гетерогенными группами психически больных в Maudsley Hospital. Групповая работа давала особо ценный материал для наблюдений в плане полноты охвата тех или иных психопатологических явлений. Глубокие, психологически тонкие моменты в поведении и иных проявлениях больных выявлялись в полной мере именно путем наблюдения за больными в группе. Так, на первых этапах внедрения групповой работы демонстрировались, прежде всего, возможности группы в плане проверки и уточнения диагноза и стратегии терапии.

1. В русле тех или иных теоретических ориентаций (психодинамической, интерперсональной и поведенческой) разработано множество моделей групповой психотерапии при психических заболеваниях (R. Bosset, 1991; A. Alonse, H.I. Swiller, 1993; V. Brabender, A. Fallon, 1993), описать которые в настоящем пособии не представляется возможным. Скажем лишь, что прежде особой популярностью пользовались психоаналитические модели. В настоящее время распространены группы, ориентированные на решение тех или иных конкретных задач, на тренинг социальных навыков (R.Р. Liberman, 1989). Основа таких групп – поддержка и структура, поэтому здесь менее представлены элементы вербальной терапии, а больше - упражнения, дидактические и образовательные приемы.     

Так, в русле поведенческой терапии, ориентирующейся на формировании желаемых, адаптивных форм поведения на основе принципов теории научения, наиболее распространенной моделью групповой работы с больными шизофренией является тренинг социальных навыков. Это структурированная обучающая программа, формирующая навыки социального поведения, необходимые для создания оптимальной для пациента сети социальных контактов и снижения напряженности в сфере межличностных отношений. Тренинг направлен на формирование, генерализацию и сохранение навыков адекватного социального поведения. Основными составляющими стратегии научения, применительно к психически больным, здесь являются следующие. Пациентов инструктируют, разъясняют им, как себя вести в конкретной ситуации. Те или иные фрагменты поведения анализируются и подкрепляются обратной связью (в определенных  случаях здесь допустима и "мягкая конфронтация"). В цикл занятий включаются и приемы ролевого тренинга, помогающие пациентам воспроизвел личные модели поведения более широкого спектра. Пациентам даются домашние задания на отработку той или иной формы желаемого поведения. "Мишенями" воздействия на тренинговых занятиях могут быть: дефицит социального восприятия, несостоятельность при решении повседневных задач и проблем, плохо сформированное невербальное поведение, эмпатические навыки, экспрессивность и др. Особую группу составляют тренинговые методы, ориентированные на оптимизацию процесса переработки информации. Во всех этих подходах прослеживаются уже знакомые нам вещи - используются директивные методы, занятия строго структурируются, воздействия строго дозированы.

Остановимся более подробно на модели работы с амбулаторными пациентами-хрониками, предложенной de Bosset и получившей известность как модель групповой работы с опорой на "ядро" или модель ядерной группы. Начав работать с психически больными-хрониками, автор данной модели сразу же столкнулся с рядом серьезных проблем. Большинство пациентов психиатрических служб оказались весьма "трудными" для групповой работы - молчаливыми, отстраненными, недоверчивыми, плохо посещающими занятия, не способными к формированию терапевтического альянса. Длительные периоды молчания, общая инерция и, временами, психотические привнесения, - все это выбивало почву из под ног у ведущего. Дополнительная стимуляция (например, организация чаепитий и иных форм занятости) несколько повышала мотивацию и посещаемость и даже в определенной степени усиливала интеракции в группе. Однако эффективность такой группы оказывалась не выше эффективности групп терапии занятости. Работа в целом оказалась весьма фрустрирующей, а успехи - скромными.

Необходимо было найти оптимальный вариант в плане приемлемых затрат личностных ресурсов ведущего, а также учитывая способность пациентов к социализации и к развитию чувства принадлежности. Пациентам нужны знания о себе, о своих интеракциях с другими, что будет способствовать улучшению их социального функционирования. Этого можно достичь посредством такой групповой работы, в которой ведущий и пациенты движутся к установлению терапевтического альянса и групповой связности. Учитывая вышесказанное, стали создаваться именно такие группы. Пациенты (больные хронической шизофренией, имевшие неоднократные госпитализации, больные, находящиеся на отдаленном этапе шизофренического процесса) были распределены на группы по 8-12 человек в каждой. Группы занимались один раз в недели в дневное время в течение часа. Затем еще один час отводился на индивидуальные беседы. Группы были открытыми и пациенты посещали их нерегулярно. Работу с группами осуществляла мультидисциплинарная команда специалистов, состоящая из 5 человек: психиатр, социальный работник, медсестра, студенты. 

Группы функционировали в течение довольно долгого времени. За это время в каждой из них была зафиксирована спонтанно сформировавшаяся подгруппа из 4-6 человек. Эти люди образовали некое "ядро" внутри каждой из групп, действующее как стабилизатор и катализатор для группы в целом. Пациенты, составившие ядро, характеризовались тем, что регулярно посещали занятия, поддерживали связь друг с другом, были толерантны к "новеньким" и к неуживчивым участникам, а главное - сформировали рабочий терапевтический альянс с ведущим. Отношения между этими участниками часто простирались и за пределы группы - встречи, прогулки и т.п. Когда кто-то из участников стационировался в психиатрическую больницу, другие его навещали. Интересно отметить, что ни по демографическим и даже клиническим характеристикам эти пациенты не отличались от остальных. Ядерная группа, как и группа в целом, также была открытой - кто-то выходил из состава ядра (продолжая посещать занятия, либо оставляя занятия), кто-то вливался в состав ядра и т.п. Уходили те, кто считал, что получил определенную пользу от группы и вполне может жить самостоятельно и независимо в обществе. Вливались в ядро те, кто был к нему ближе, кто, подобно "спутнику", вращался вокруг ядра. Стабильность и связность ядерной группы напрямую зависела от ведущего.

На групповых дискуссиях обсуждались самые разные темы. К этим темам участники возвращались снова и снова на протяжении занятий. Обсуждались те или иные страхи - боязнь потерять рассудок, контроль над собой и многие другие, нарушенное чувство витальности, травматический прошлый опыт, отношения в семье, такие темы как "дети и родители", "мужчины и женщины", абстрактные философские предметы, трудности и проблемы повседневной жизни в обществе, болезнь и "стигма", одиночество, побочные эффекты действия лекарств. Какая бы тема ни обсуждалась, главным было научить пациентов отличать реальность внешнюю от внутренней.

Часть пациентов время от времени переживала ухудшение состояния. На групповых сессиях приходилось наблюдать и психотическое поведение кого-либо из пациентов. Если пациент был ажитирован, постоянно перебивал ведущего и других, ведущий мог попросить его покинуть занятие, при этом помощник ведущего мог сопроводить данного пациента. Если же ажитация и прочие психотические привнесения были не столь сильны, то пациент оставался в группе. В любом случае здесь важна реакция других на ситуацию. Тревога и замешательство в группе каждый раз в таких случаях резко возрастали, однако ситуация была терапевтически полезна в том смысле, что давала возможность пациентам-наблюдателям взглянуть на собственный опыт переживания психоза, на предшествующие тому причины и на то, что способствует выходу из этого состояния или как противостоять ему. Не последняя роль в этом принадлежала и ядерной группе.

В плане групповой динамики пациенты проходили через три стадии - от скептицизма и недоверия - к формированию рабочего альянса - и далее, к долговременным длящимся отношениям с ведущим и с одним или несколькими участниками. Все это формировало "домашнюю атмосферу" в группе. Последнее было особенно важно, так как многие пациенты проживали одиноко, не работали, имели весьма ограниченные социальные контакты. Ядерная группа становилась для них некоей "семейной системой" - их слушали и слышали, о них заботились.

Формирование терапевтического альянса является конечной целью таких групп. Все это требует времени, терпения, настойчивости ведущего. Терапевтический альянс в конце концов формируется, но поначалу он очень хрупкий и остается таковым в течение долгого времени и нуждается в постоянной подпитке. В целом такого рода группы отличаются от прочих, во-первых, длительным периодом времени работы группы, превосходящим продолжительностью иные формы групповой работы; во-вторых, весьма скромными результатами групповой работы. Наилучшие результаты, однако, показывают именно пациенты ядерной группы (отсутствие госпитализаций, удовлетворительное социальное функционирование и т.п.). Ведущие всячески поддерживали пациентов, которые удерживались на работе, не отстраняли от участия в группе тех, кто успешно реинтегрировался в общество. Группа становилась и для таких пациентов эквивалентом семейной сети. Если кто-либо из них покидал группу, то мог в любой момент вернуться, почувствовав в этом необходимость. Часто такой приход в группу был либо сигналом декомпенсации (здесь группа выполняла буферную роль в плане профилактики стационирований), либо желанием продемонстрировать другим, что "все идет хорошо", получить поддержку и укрепиться в этой позиции.

Все вышесказанное относилось к пациентам, составившим ядерную группу. Что касается остальных, то данные пациенты не демонстрировали видимой привязанности к ведущему и другим участникам. Они посещали занятия нерегулярно, приходили тогда, когда чувствовали ухудшение состояния, если только время занятия удобно соотносилось со временем приема у врача. То есть, здесь доминирующей была иная мотивация (выписать рецепт, получить очередную порцию лекарств). Многие из них, хотя и проявляли временами некоторую активность, не вносили существенного вклада в жизнь группы. Эти пациенты вели себя так, будто пребывают один на один с ведущим, воспринимая остальную часть группы как досадный фон. Однако и их поведение в группе, их прогноз - также зависели от ядерной группы.

Команда специалистов, работавшая с группами, встречалась также в режиме 1 раз в неделю для обсуждения формальных и содержательных моментов ведения групп. Динамика встреч ведущих в чем-то походила на динамику ядерной группы: ведущие говорили о трудностях взаимодействия с больными, о понимании и прояснении ситуаций в группе. Ведущие также проходили 3 фазы, соотносящиеся с фазами групповой динамики. Сперва они испытывали злость и недовольство, затем - некое флуктуирующее состояние (успехи, сменяющиеся неудачами в плане установления связей и отношений с пациентами), и, наконец, когда они ставили перед собою реалистические цели, их эмоциональное состояние стабилизировалось. Сначала группа виделась ведущему аморфной - между пациентами почти не существовало обмена, на обращения ведущего они отвечали односложно, а затем погружались в долгое молчание. Инерция и недовольство пациентов заражали ведущего. Вместе с тем, под этим покровом индифферентности ведущий вскоре начинал открывать существование жизни и связей, проявляющихся пока лишь в негативных формах (злость, страх нового и т.п.). Ведущий также видел, что у него намечаются связи с одним или несколькими пациентами. Именно с этого ведущий и начинал. Эти связи далее помогали ему работать с остальными, более отстраненными участниками. В этой связи часто говорят о типичной проблеме ведущего - проблеме его ожиданий касательно пациентов. Большие надежды и завышенные ожидания ведут к чрезмерному "терапевтическому рвению", столь же деструктивному, как и "терапевтический нигилизм" на предмет работы с психически больными. Такие ведущие пытаются действовать наскоком, путем конфронтации, чрезмерного давления, результатом чего является дезинтеграция группы и ухудшение состояния пациентов. Другая крайность, терапевтический нигилизм, приводит к тому, что ведущий будет испытывать сильное чувство неудовлетворенности и ощущение ничтожности своей работы. Решить данную проблему ведущий может, сбалансировав, приведя в порядок ожидания, свои и пациентов, и поставив разумные пределы в плане терапевтических изменений.

Градуированная групповая программа.

В условиях реальной клинической практики за пределами сферы оказания психосоциальной помощи часто оказывается весьма обширный контингент больных - больные-хроники, больные с глубоким уровнем психических нарушений и т.п. Как уже было сказано, проблему отбора и охвата больных психосоциальными мероприятиями можно решить за счет градуированного (или ступенчатого) подхода, а также за счет возможностей и ресурсов психиатрического учреждения. То есть, задача отбора намного облегчается, если при лечебном учреждении действует несколько групп для пациентов с разным уровнем социального функционирования.

Оптимальным вариантом в плане приемлемых затрат личностных ресурсов профессионалов, а также с учетом реалий контингента больных - является градуированная групповая программа. На базе психиатрического учреждения создается иерархия групп в зависимости от уровня функционирования пациентов. Уровень социального функционирования определяется на основании клинической оценки и соответствующих шкал. Для каждого из уровней ставятся те или иные задачи и привлекаются отвечающие им формы психосоциальной работы: так называемые досуговые группы, проводимые, как правило, социальными работниками и специалистами по социальной работе, психообразовательные группы, проводимые психиатром совместно с психологом и/или социальным работником, психотерапевтические группы. В целом, происходит некое движение от простого к более сложному или к группе, реализующей поддерживающую психосоциальную терапию. Другими словами, соблюдается определенная континуальность в реализации психосоциальных мероприятий.

Эффективность групповых психосоциальных методов работы.

Касаясь терапевтической эффективности групповой работы, подчеркнем, что при умелой организации такой работы практически не наблюдается "эффекта заражения", притом, что все участники выкладывают свои проблемы. У пациентов сохраняется постоянный контакт с реальностью и поддерживаются социальные связи. Группа служит для больных постоянным источником поддержки в том смысле, что сама "групповая связность" есть поддержка. Подчеркнем такие буферную роль группы - в случае рецидива болезни или при возникновении какой-либо иной трудности больной всегда может вернуться к занятиям в группе.

Говоря об эффективности групповой работы с больными-хрониками, сошлемся на данные исследований о наличии позитивной связи качества жизни больных с формированием удовлетворяющих межличностных отношений. Для больных шизофренией участие в группе служит хорошей профилактикой дезадаптации, прекрасным полем для отработки планов и действий, отвечающих реальности. Групповая реальность с ее меняющимися ситуативными требованиями тренирует способность участников вырабатывать всякий раз какое-то отношение к постоянно меняющейся ситуации.

Психологически эффективность групповой работы оценивается и в плане возросшей способности участников к общению. На первый план выступают признаки дифференцированного, гибкого общения, учитывающего контекст коммуникативной ситуации и реакции партнера. Появляется тенденция рассматривать другого человека с точки зрения его мотивации, возможных проблем, а не только воспринимаемых извне поведенческих проявлений. Между описаниями своего и чужого общения возникают смысловые связи. В грамматической структуре описаний других людей появляются элементы психологической интерпретации конкретных особенностей коммуникативного поведения, ранее не встречавшиеся.

В самом общем виде эффективность работы групп представляется как повышение компетентности в общении, регуляция процессов межличностного восприятия, профилактика обострений и госпитализации, социальная реабилитация с последующей интеграцией больных в сообщество.

МОДУЛЬ ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ 

С БОЛЬНЫМИ ШИЗОФРЕНИЕЙ И ИХ РОДСТВЕННИКАМИ*

Для отечественной психиатрической практики психообразовательная работа с больными шизофренией и их родственниками является совершенно новым видом лечебно-реабилитационного вмешательства. Между тем, в зарубежной литературе психообразование представлено как один из самых важных подходов к обучению и психосоциальному лечению больных с психической патологией и считается едва ли не наиболее значимой частью психосоциального вмешательства в многогранной системе психосоциальной реабилитации.

Психообразование способствует стимуляции активной позиции в преодолении психического заболевания и его последствий, формированию ответственности за свое социальное поведение и выработке адекватной стратегии совладания с болезнью, восстановлению нарушенных из-за психического заболевания социальных контактов и повышению социальной компетентности.

Психообразовательные программы ставят перед собой две основные задачи, которые у психически больных-хроников особенно тесно связаны между собой. Это собственно "образование", когда пациент получает информацию о психическом заболевании, чтобы правильное понимание своего состояния вело если не к управлению своим заболеванием, его ходом и течением, то хотя бы к своевременному распознаванию и контролю отдельных болезненных проявлений и симптомов. Вторая задача, которая по значимости не уступает первой, это обеспечение "психосоциальной поддержки", когда группа для больных является постоянным источником поддержки и одновременно терапевтической средой, в которой пациенты могут в защищенных, эмоционально безопасных условиях вырабатывать адекватные навыки поведения, общения, совладания со сложными ситуациями. Кроме того, посредством участия в группе удовлетворяются потребности в общении.

Показания и противопоказания

На сегодняшний момент вопрос о показаниях и противопоказаниях остается не совсем ясным. Главным условием включения в группу является сохранение правильного, упорядоченного, социально приемлемого поведения даже при наличии бредовых построений и галлюцинаций.

Не рекомендуется включать в группу больных на высоте острых психотических расстройств, с грубым интеллектуальным снижением, выраженной тревожностью, расторможенностью, неспособностью контролировать поведение.

Кроме так называемых "психиатрических" противопоказаний для работы в психообразовательных группах большое значение имеют "психологические" противопоказания, к которым относятся недоброжелательное отношение к другим участникам группы и категорический отказ от подобного вида лечения. Существует даже мнение, что психологические критерии являются решающими, а диагноз или симптомы не имеют принципиального значения при отборе пациентов в группу.

Методика ведения групп

Психообразовательный подход, являясь одним из видов групповых методов работы, относится к так называемому обучающему типу, при котором занятия строятся по принципу тематического семинара с элементами социально-поведенческого тренинга. Психообразование ориентировано на работу с содержанием, что включает перечень определенных проблем, обсуждаемых в группе. Участникам предоставляется информация по конкретным вопросам (например, образование в области болезни и медикаментозной терапии) с одновременным осуществлением мониторинга состояния пациентов, исследованием позиции в отношении факта болезни. Занятия в группе позволяют поддержать пациента на стабильном уровне функционирования; помогают пациенту и его "значимым другим" лучше понимать характер и особенности психического заболевания и то, как оно влияет на больного и членов его семьи; способствуют распознаванию жизненных стрессоров, которые могут запустить обострение; помогают надлежащим образом изменить семейное функционирование в период ухудшения состояния пациента.

Динамика взаимоотношений участников группы не является основным для работы в группах подобного типа. Более того, из-за кратковременности деятельности группы недостаточно времени для формирования групповой динамики. Работа психообразовательной группы должна оставаться на уровне содержания со структурированным взаимодействием, поощрением деятельности участников группы в рамках социальных норм.

Психообразовательную программу целесообразно проводить в закрытых группах, то есть после начала цикла не принимают новых участников (хотя в отдельных случаях возможно включение на первых двух занятиях), с фиксированной датой начала и окончания обучающего курса и ограниченным числом участников от 6 до 10-15 человек. Каждый цикл психообразования состоит из 10-12 занятий продолжительностью 45 минут каждое. Ежедневные встречи не рекомендуются. Частота занятий - 1-2 в неделю (при ограниченной длительности пребывания больного в условиях стационара возможно увеличение до 3 раз в неделю). Каждая последующая встреча является продолжением предыдущей, так что участники группы должны посетить весь цикл.

Для оптимального функционирования программы группы должны быть однородны как по нозологической принадлежности (страдающие шизофренией, шизоаффективными и шизотипическими расстройствами с различной глубиной ремиссии с исключением больных, страдающих другими психозами и пограничными состояниями), так и по этапу заболевания - от этапа активного течения процесса до отдаленных его этапов (больные, перенесшие первый психотический эпизод, психически больные с частыми госпитализациями, психически больные-хроники, родственники психически больных с первым психотическим эпизодом, родственники больных с частыми госпитализациями и т.п.), но гетерогенны по социальным характеристикам (возраст, пол, образование и проч.).

Количество ведущих в группах психически больных может варьировать, но обычным и наиболее оптимальным вариантом групповой работы является наличие двух ведущих - врача-психиатра и психолога/специалиста по социальной работе или социального работника. Роли ведущих должны быть четко структурированы и дополнять друг друга.

Содержательную часть обучающей программы, которая является основным компонентом цикла, берет на себя врач-психиатр. Она включает в себя информацию о болезни, ее причинах, течении, прогнозе, индивидуальных особенностях, роли и характере медикаментозной терапии и побочных действиях препаратов. Ведущий врач-психиатр не только предоставляет информацию, но и направляет дискуссию, активизирует больных. Образование - это только отчасти передача информации из одних рук в другие. В большей мере обучение представляет стимулирование к получению информации.

Специалист по социальной работе следит за организационными моментами: соблюдением четкого времени начала, окончания, посещения занятий и правил группы, поддерживает соответствующую атмосферу в группе (эмпатии, эмоциональной безопасности), а также отвечает за часть содержания учебной программы - проводит занятия по предоставлению информации о ресурсах сообщества, знакомит со списком организаций и групп помощи психически больным; отдельные занятия можно посвятить проблемам стигматизации и трудоустройства или включить эти темы в структуру каждой сессии, что в большей степени приемлемо в вопросе стигматизации.

Для успешного функционирования психообразовательной программы необходимо при отборе кандидатов в группу обратить особое внимание на принцип соблюдения баланса ролей - отбирают похожих по одним качествам и различающихся по другим. В группе должны быть представлены различные модели поведения. Это является необходимым условием работы группы, так как важно, чтобы каждый участник мог видеть хотя бы один положительный пример. Наряду с пациентами, которые скрывают свои переживания не только от окружающих, родственников, но и от врачей, в группе всегда должен присутствовать хотя бы один больной, который имеет хороший контакт с медперсоналом и делится своими переживаниями. В качестве положительного примера участвующие в труппе должны видеть больных с осознанием болезни, которые сами обращаются в диспансер и активно сотрудничают с врачом в процессе лечения, а на групповых занятиях охотно делятся опытом своих переживаний и наблюдений. Другой пример - если 8 группе присутствуют больные, которые поздно встают, бездеятельны, пассивны, то они должны узнать об опыте других, которые заставляют себя рано вставать, делать зарядку, соблюдать требования личной гигиены, заниматься домашними делами. Встречи с пациентами, которые прошли через те же трудности, вселяют уверенность, надежду на улучшение и выздоровление. Именно ведущий отвечает за подбор кандидатов и принимает окончательное решение о включении в группу.

Перед началом работы в группе на предварительном этапе происходит обязательное первичное индивидуальное консультирование, индивидуальное собеседование, которое необходимо прежде всего для установления с пациентом партнерских отношений. В течение одной-двух установочных бесед с ведущими (врачом-психиатром и специалистом по социальной работе) решается вопрос о включении пациента в группу, оценивается психическое состояние с выделением сохранных сторон пациента, на которые нужно будет опираться в групповой работе, уточняется в какой информации больной нуждается больше всего. После определения информационных потребностей каждого участника, составляется так называемый "индивидуальный план психосоциальной реабилитации", выделяются наиболее важные темы и порядок их освещения, на этой основе готовится детальный проект курса занятий сданным составом участников группы. Учитывая, что у части больных снижена или отсутствует мотивация к участию в подобных группах, целью индивидуального собеседования является ее выработка. Для этого необходимо акцентировать внимание потенциальных участников (больных и их родственников) на том, что групповые мероприятия являются неотъемлемой частью лечебно-реабилитационных программ, а ведущие группы - сотрудниками данного психиатрического учреждения. Образовательный процесс требует знаний о клиническом статусе пациента и уровне его понимания своего состояния и заболевания, поэтому на подготовительном этапе ведущие знакомятся с медицинской документацией, историями болезни каждого кандидата и обращают внимание на особенности когнитивной и эмоциональной сферы.

Стиль ведения занятий в психообразовательных группах должен быть директивным, особенно на первых этапах работы группы, с использованием активного лидерства, но доброжелательным с уважительным отношением к участникам, к их чувствам, поступкам, переживаниям. Следует сочетать директивное и высокоструктурированное ведение группы с партнерским, а не патерналистским отношением, с опорой на ожидания и индивидуальные потребности каждого участника. Такие взаимоотношения установить в группе очень трудно, особенно с психиатрическими пациентами, которым всегда говорили, что и как они должны делать. С самого начала занятий вводится эта новая их роль, которой участники обучаются в течение всей дальнейшей работы группы. Эта роль каждого участника в группе выражается в "обретении" права голоса: для усвоения и закрепления этой роли необходимо вовремя подбодрить участника, выделить одну тему или ослабить, приглушить звучание другой. Нельзя позволить группе вовлечь себя в спор. Не следует вступать в пререкания по поводу содержания отдельных высказываний, необходимо спокойно продолжать занятия по предварительному плану, освещать тот материал, который был запланирован, и уложиться в отведенное для занятия время. Если кто-то из участников активно выражает несогласие с мнением ведущего, не следует пытаться его переубедить, приводя все новые и новые доводы. Например, если возникла ситуация, когда вы только что рассказали о вреде алкоголя и наркотиков, и тут же кто-то из пациентов говорит, что они ему не только не вредят, но и помогают, ведущий не должен разубеждать. Вместо этого он может предложить высказаться более подробно на эту тему, и в процессе групповой дискуссии подвести пациента к принятию противоположной точки зрения.

Необходимо отметить, что информация, которую предлагают ведущие, всегда должна быть ясна, однозначна и непротиворечива. Если задается вопрос, то ответ предполагается конкретный. Желательно услышать каждого участника - каждому задать вопрос и от каждого получить ответ. Когда аудитория очень пассивна, то можно попытаться ее стимулировать, выдвинув какие-то версии. Если участники группы продолжают молчать, не хотят высказываться, то на них не должно оказываться никакого давления. Группа, когда все молчат, встречается редко. Всегда найдется кто-то, кто способен начать говорить. Следует так формулировать вопросы для больных, которые не готовы к вербальному общению, чтобы они могли ответить односложно - да или нет. Ведущим необходимо постоянно демонстрировать, что рады любому ответу участника группы, должны прилагать все усилия к положительному подкреплению даже неупорядоченных высказываний. Не должно быть никаких негативных комментариев. Если участники начинают переговариваться между собой, можно предложить им поделиться со всей группой тем, что они говорят друг другу. Возможно, для некоторых участников это единственный способ прервать молчание.

Обучение осуществляется с использованием принятой в психообразовании модели интерактивного обучения, то есть модели развивающегося обучения не по традиционному, дидактическому или книжному типу, а по типу трансформативного обучения, в котором усвоение и закрепление учебного материала происходит в ходе взаимного общения участников, активного дискуссионного процесса. Основным методическим приемом является стимуляция участников к ответной реакции на предоставленную информацию, поддержка спонтанного лидерского поведения участников. В то же время с учетом характерного для больных шизофренией когнитивного и коммуникативного дефицита, интерактивное обучение проводится очень бережно, чтобы не предъявлять к ним завышенных требований, не подвергать их избыточной стимуляции и чрезмерной коммуникативной нагрузке.

Еще одним требованием, соблюдение которого особенно важно в образовательной работе с психически больными-хрониками, является высокая степень структурированности, как содержания занятий, так и формы их проведения, что значительно уменьшает чувство тревоги. Ведущие обеспечивают строгое соблюдение организационных аспектов (начало и завершение занятия в определенное время, постоянное место проведения), контролируют группу с тем, чтобы дискуссия соответствовала содержанию занятия и не нарушалась последовательность предоставления информации от более простой к более сложной. Вместе с тем, ведущие побуждают участников к инициативе, организуют и стимулируют взаимодействие участников друг с другом, обеспечивают обратную связь, которая должна отражать потребности и мнения участников, регулируют время и очередность высказываний. Одним из приемов, поддерживающих структуру группового процесса, являются высказывания по кругу. Другим приемом, который также часто используют в групповой работе с психически больными, является техника присоединения. Ведущие учитывают необходимость так распределить внимание между участниками, чтобы 8 работе группы никто не оставался в тени. Для этого необходимо "сдерживать" активность и общительность одних и стимулировать участие других, более замкнутых и отстраненных, а также ограничивать время высказываний, чтобы дать возможность высказаться каждому, что важно не только чтобы привлечь пациента к участию в программе, но и в последующем удержать его в группе.

Наряду с усвоением содержательной части учебной программы, не меньшая роль должна отводиться "психосоциальной поддержке". Использование группы как защищенного и поддерживающего окружения особенно важно, когда речь идет о психически больных-хрониках. Одной из задач специалиста по социальной работе является предоставление каждому участнику группы ощущения безопасности и комфортности. Поддержка в группе начинается с малого, так, например, с предложения снять верхнюю одежду или положить вещи на свободный стул и прочее. Положительная поддержка обеспечивается постоянно на протяжении всего периода обучения. Эту функцию берет на себя специалист по социальной работе, который также поддерживает в группе атмосферу эмпатии, эмоциональной безопасности.

Психообразовательные группы проводятся в стиле групповой психотерапии, когда участники усаживаются в круг лицом друг к другу. Ведущие могут использовать проектор, доску с мелом или листы ватмана с фломастерами. 

Занятия строятся по схеме, которой следуют при проведении всех групповых методов работы. Каждое занятие включает вводную часть, рабочее время и обсуждение.

Лишь первая и заключительная сессии имеют свои особенности. 

Удачное начало имеет большое значение для групповой работы, поэтому первое занятие готовится очень тщательно, тем более, когда речь идет о психически больных. Особенно на первых занятиях следует избегать перегруженности материалом.

На первой сессии вводная часть обычно занимает больше времени, так как участникам необходимо познакомиться друг с другом, уяснить правила поведения в группе, в чем именно будет заключаться работа; сообщается информация о времени встреч, их продолжительности, частоте, общем количестве, длительности, месте сбора, целях группы. Акцентируется внимание участников на том, что ведущие группы - сотрудники данного психиатрического учреждения, еще раз подчеркивается, что групповые занятия являются обязательной интегральной частью лечебно-реабилитационного процесса.

План каждого психообразовательного курса составляется ведущими на основании предварительной оценки запросов всех участников группы с тем, чтобы учитывались специфические потребности участвующих в группе. С этой целью на первом занятии участникам группы предлагается заполнить дополнительный опросник (приводится далее), который включает в себя список сформулированных целей, и они должны обозначить в баллах, какие из перечисленных целей более, а какие менее значимы. Список включает в себя 16 пунктов, отражающих следующие приоритетные ожидания: возможность поговорить с людьми, услышать от других участников группы их собственный опыт и поделиться своим, узнать, как преодолеть обострение, получить знания о том, что является причиной болезни, о ее течении, прогнозе, симптомах, лечении и т.п. Из этого списка все участники оценивают по 5-балльной системе важные для себя цели. Ведущие анализируют ожидания участников и на основании этого в дальнейшем структурируется содержание занятий, определяется, чему меньше уделять внимание, а чему - больше. Так строится работа каждого психообразовательного цикла.

Участники впервые встречаются с большим количеством незнакомых или малознакомых людей в непривычной для них обстановке. Их тревожит многое: как себя вести, что говорить, как сложатся отношении с другими участниками группы, как их примут, какое они произведут впечатление и т.п. Поэтому целесообразно предоставить некоторое время для адаптации.

Каждое занятие начинается с приветствия участников группы. Затем следует напомнить организационные моменты, рассказать о целях и задачах психообразовательных программ, истории их возникновения. Можно сказать примерно следующее.

В течении двух с половиной месяцев мы каждую неделю будем собираться в этой комнате и обсуждать вопросы, касающиеся проявлений психических заболевании, способов их преодоления или уменьшения симптомов болезни, в том числе и вопросы лечения и не только медикаментозного. Подобные встречи в психиатрических учреждениях всех стран проводятся уже много лет, и результаты их показывают, что, когда человек больше знает о своем заболевании, о его симптомах, проявлениях, течении, вариантах и способах лечения, он легче справляется со своим недугом, приспосабливается к нему, научается жить со своей болезнью. Первые такие встречи появились в конце шестидесятых годов прошлого столетия, и беседа в группе сводилась лишь к ответам врача на многочисленные вопросы, касающиеся диагноза и фармакотерапии. Но затем участники группы стали рассказывать свои "истории", что позволяло каждому по-новому взглянуть на создавшуюся ситуацию, оценить, кок другие справляются с аналогичными проблемами и найти новые способы решения. Сначала такие группы организовывались только в условиях стационара, и было показана эффективность образовательного подхода в плане сокращения сроков пребывания в больнице и количество госпитализации. В настоящее время образование больных реализуется не только в стационарах, даме больше в амбулаторных условиях.

После такого вступления и после того, как участники группы немного осмотрелись, увидели друг друга и ведущих, следует приступить к хорошо подготовленной процедуре знакомства.

Прежде чем рассказать о себе ведущий может предложить приблизительный перечень вопросов, который даст представление о каждой участнике: имя ("Как Вам хотелось, чтобы к вам обращались?"), возраст, семейное положение, длительность наблюдения у психиатра, причины обращения в диспансер или больницу, проявления заболевания, образование, профессия, работа, увлечения, хобби, чем занимаетесь в свободное время и прочее.

Ведущий первым подает пример и представляет себя как сотрудника данного медицинского учреждения, а психообразовательный подход как неотъемлемый компонент лечебно-реабилитационного процесса, объясняет свою роль в программе, обсуждает причину своего интереса к данному методу лечения и свои обязательства.

Затем просит представиться участников группы и рассказать что-то о себе. Ведущему следует успокоить участников, сказав, что некоторая настороженность в незнакомой обстановке явление вполне закономерное, понятное и нормальное. Можно сразу предложить высказываться по кругу, начав с наиболее активного. С самого начала следует использовать технику присоединения, когда акцентируется внимание не только на сходных проблемах (заболевание и вопросы с ним связанные), но и на способностях или увлечениях (спорт, компьютер, рисование, рукоделие, музыка и т.п.).

Содержательный аспект

После знакомства еще раз (необходимость многократного повторения информации), но более конкретно следует перечислить задачи, которые будут обсуждаться во время встреч, и записать их на доске или листе ватмана (два способа восприятия информации - слуховой и зрительный). Обычно изучаемые вопросы включают:

- этиологию;

- тип течения и прогноз;

- симптомы заболевания;

- способы распознавания болезненных симптомов и контроль над ними;

- варианты лечения;

- возможные побочные эффекты лечения и борьба с ними;

- первые признаки заболевания и профилактика рецидивов. 

Рассматривая эти вопросы, ведущий ставит перед группой следующие задачи: 

1 - изучение причин психотических расстройств, особенностей течения заболевания, прогноза, способов лечения, условий и течения процесса выздоровления;

2 - формирование способности понимания болезни, обучение способам распознавания симптомов и выработка способности контроля (самоконтроля) над ними;

3 - обучение навыкам управления хроническим заболеванием;

4 - знакомство с ролью фармакотерапии в лечении и процессе выздоровления, включенность пациентов в процесс лечения; 

5 - знакомство с возможными побочными эффектами фармакотерапии и борьба с ними; 

6 - выработка комплайенса;

7 - обсуждение роли стресса в возникновении обострения и пути его смягчения;

8 - возможность получить эмоциональную поддержку, обсудить свои чувства, поделиться переживаниями, прочувствовать ситуацию, в которой оказались другие, понять, как они справляются со своими проблемами, высказать свои собственные соображения;

9 - улучшение взаимоотношения среди пациентов, создание или расширение их социальных сетей.

Следует рассказать участникам, что психообразовательные программы помогают больше узнать о своей болезни, о симптомах и лекарствах, принять факт болезни и связанные с ней ограничения, создают безопасное для них окружение, поддерживающее и дающее возможность поговорить о беспокоящих проблемах, обеспечивают структурирующее, организованное, продуктивное проведение времени.

Одной из ключевых задач первой сессии является ориентация участников на успешную работу в рамках группы. Следует рассказать об опыте пациентов, прошедших подобный цикл занятий, подчеркнуть, что проведение времени с людьми, имеющими аналогичные проблемы и опыт, создает душевный комфорт и связи, которые невозможно найти где-либо еще. Здесь люди с психическим заболеванием могут многому научиться от таких же, как они сами, и могут принять то, в чем их годами напрасно убеждали врачи и семья. Пациенты узнают, как можно ослабить или справиться с беспокоящими симптомами. Психообразование предоставляет возможность поговорить о проблемах и опробовать различные пути их решения. Нередко пациенты сами предлагают выработанные ими в ходе болезни способы облегчения болезненных проявлений. Для разных людей могут быть эффективны различные приемы. Например, можно игнорировать голоса, говорить им, чтобы они удалились, самому уйти в спокойное место. Одни удаляются туда, где спокойнее, так как им плохо в окружении людей, особенно больших групп. Другие стараются заглушить свои болезненные переживания музыкой или стараются быть там, где много людей. Идеи отношения также нелегко контролировать или корригировать самому больному. Надо помочь больному понять, что такие идеи представляют собой ни что иное, как один из симптомов, и что не всегда то, что он думает и чувствует, отражает реальный ход событий.

Следует сказать, что проявления заболевания, симптомы болезни очень разнообразны и индивидуальны. Это относится также к способности понять свою болезнь. Некоторые достаточно быстро приходят к пониманию, что больны, нуждаются в лекарствах и могут участвовать влечении, учатся распознавать симптомы. Другие же никак не могут этому научиться, и жить им от этого труднее. Необходимо научиться извлекать пользу из своего опыта и опыта других.

Следует сказать, что на занятиях будут подробно разбираться проявления болезненных переживаний, и очень важно понимать и распознавать те симптомы, о которых будет говориться. Особенно осложняет жизнь то, что симптомы часто появляются и исчезают без явной внешней причины. Психические заболевания вообще цикличны по своей природе, у одних людей циклы протекают тяжелее и длиннее, чем у других. В течение какого-то времени человек может чувствовать себя лучше, а затем симптомы могут возвращаться. Надо научиться радоваться хорошим временам и по возможности лучше преодолевать плохие. Это требует времени, образования, опыта и терпения. Всему этому мы будем учиться на наших занятиях.

Затем участникам обычно предлагают заполнить опросник. На основе полученных данных и ранее составленного "индивидуального плана психосоциальной реабилитации" разрабатывается план, построенный в виде поэтапной информации, то есть от наиболее простого к более сложному, ориентированный на индивидуальные потребности каждого члена группы, в котором знания закрепляются через повторение ключевых понятий с использованием различных сенсорных входов, то есть слуховых, зрительных и тактильных.

В основном участники соглашаются с темами, предложенными ведущими, хотя в процессе работы группы возможны некоторые изменения и дополнения, но обычно это касается незначительных изменений акцентов.

Далее обсуждаются правила работы группы, которые также письменно фиксируются на доске и в дальнейшем неукоснительно соблюдаются. Как правило, они включают в себя конфиденциальность и безопасность, право каждого иметь свое мнение и задавать вопросы, не перебивать говорящего и право выйти из группы. Право выйти из группы следует обсудить особо, но не следует акцентировать внимание на этом вопросе или неоднократно говорить о нем. В противном случае это может быть воспринято как совет.

В завершении занятия следует поблагодарить участников, напомнить о времени и месте следующей встречи, назвать тему занятия. Все последующие занятия начинаются и проводятся одинаково. Каждая сессия начинается с приветствия участников группы и опроса о самочувствии и настроении пациента: "Как Вы себя сегодня чувствуете?". "Что изменилось в Вашем состоянии?" В ответах акцентируется внимание участников на любой, даже незначительной положительной динамике в самочувствии.

Следующий вопрос, который можно расценить как разминку, звучит так: "Что нового произошло между занятиями?" или "Как прошла неделя?" При этом уделяется внимание вопросам адаптации, моментам повседневной жизни.

Затем обычно один из ведущих просит кратко напомнить тему предыдущей встречи и высказаться по поводу предыдущего занятия.

Рабочее, основное время посвящается теме занятий, занимает примерно половину всего времени сессии и строится в соответствии с содержанием программы, возможны изменения по требованию участников, но в рамках программы. Содержание в основном носит информативный характер и строится по методу интерактивного обучения, что включает в себя обмен мнениями, совместное обсуждение опыта и возможностей преодоления болезни и т.д.

Любая предоставляемая информация, чтобы быть усвоенной, многократно повторяется, причем повторяется в различных сенсорных видах. При использовании в основном словесной техники добавляется и зрительная информация, делая процесс обучения не лекционным, а максимально интерактивным, когда пациенты в процессе обучения взаимодействуют друг с другом. Кроме того, информация в течение занятий повторяется не менее трех раз. Сначала информация преподносится в обучающей, дидактической части занятий, затем участники к ней возвращаются, обсуждают то новое, что они узнали. Потом, в заключение сессии, ведущие суммируют то, что услышали от участников и в целом информацию дня.

Кроме того, информация предоставляется небольшими частями с одновременным активным побуждением участников к ответной реакции. Необходимо поощрять пациентов задавать вопросы, касающиеся их заболевания и лечения. Ведущему следует успокоить участников, сказав, что содержание предоставляемого материала иногда может быть сложным и трудно понятным, предложить задавать вопросы не только ведущему, но и друг другу. Последнее стимулирует участников к взаимодействию, учит принимать помощь и использовать обратную связь. Такой стиль общения позволяет обмениваться некоторыми советами по самоконтролю и способствует закреплению пройденного материала. Следует обратить внимание на то, что не существует правильных или неправильных ответов, каждый вправе иметь свое мнение, возможно не совпадающее с другим или общепринятым. Можно привести пример, что кому-то нравится роза, а кому-то - ромашка или хризантема, кто-то предпочитает черный цвет, а кто-то - красный или голубой. Поощряйте участников обмениваться информацией как позитивной, так и негативной, так как некоторые пациенты, замечая у других признаки улучшения, видят в этом поддержку для себя.

Основополагающими принципами психообразования являются опора на группу и уважение индивидуального опыта участников. Ведущие группы не берут на себя роль терапевта, а являются ее участниками. Роль ведущих заключается в том, чтобы дать участникам возможность делать что-то вместе, учиться входе общения друг с другом. От участников группы ожидается, что они чувствуют себя в группе безопасно и свободно, что и является одной из задач специалиста по социальной работе - оказать больному психосоциальную поддержку.

Предлагая ту или иную информацию, преследуют цель спровоцировать обсуждение данной конкретной темы, помочь пациентам обменяться мнениями, поделиться опытом или проблемными ситуациями.

Важнейшая часть психообразования и заключается в том, что используется индивидуальный опыт участников группы для самого процесса обучения. Необходимо повторять пациенту важность самонаблюдения и самопомощи, пользу лечения. Всегда учитывается и придается значение тем ответам пациентов, тем реакциям, которые озвучиваются, внимание уделяется личностному, индивидуальному опыту болезни, который в жизни каждого отдельного больного имеет свои уникальные проявления. Примеры являются отправной точкой для получения новых знаний. Если удается ссылаться на высказывания пациентов и на их ответные реакции, то тем самым они вдохновляются на то, что больше реагируют, больше участвуют, отвечают. Каждое высказывание должно получать положительное подкрепление. Главная задача - помочь пациентам понять их переживания. Следует объяснить пациентам, что иногда они могут не замечать у себя начала обострения, болезненных симптомов, побочного действия лекарств или даже улучшения состояния, которые хорошо заметны окружающим, близким людям. В таких случаях необходимо использовать этих людей в качестве "указательных столбов", то есть вовлеченность окружающих может быть полезна в процессе выздоровления.

Традиционный подход к пациентам ориентирован на патологию, однако, если направить свои усилия на реабилитационный прогресс, то необходимо сосредоточить внимание на тех типах и формах поведения, которые реально можно изменить, одновременно максимально поощряя и вдохновляя возможности личностного роста. При этом важно найти баланс между отсутствием чрезмерной стимуляции и поощрением максимальных усилий.

Необходимо акцентировать внимание участников на настоящем, а не думать об отдаленных целях и возможностях. Например, можно сказать пациентам примерно следующее: "Мы не можем знать, что произойдет в будущем. Каждый год приносит новые открытия. Не стоит питать нереальные надежды, но также не стоит смотреть в будущее с отчаянием. Лучше сосредоточиться на маленьких шагах и продвигаться от недели к неделе, чтобы сегодняшние действия приближали цель. И если мы будем стараться делать хоть малые шаги, жизнь станет более содержательной, а самочувствие завтра будет лучше, чем вчера". На каждой сессии пациентов обучают наблюдать за собой, вычленять у себя болезненные симптомы, отслеживать начало обострения и предлагают способы их преодоления.

Завершается занятие обсуждением, которое, как и вводная часть, занимает примерно по четверти времени занятий. Во время завершения сессии всем участникам предоставляется возможность вычленить главное за сегодняшний день, высказаться на предмет того, что полезного они услышали на сегодняшнем занятии, а ведущим получить перечень представлений о том, что участники услышали из того, что им говорили. Это возможность повторить еще раз ключевые слова, ключевые понятия.

Завершается занятие строго по времени, но так, чтобы участники не уходили удрученные. Если участник расстроен, следует поговорить с ним индивидуально после завершения сессии. Не следует резко прерывать говорящего, необходимо "закруглить" высказывание. Далее следует искренне поблагодарить участников, напомнить о времени, месте и теме следующей встречи. Поблагодарив участников, можно сказать, что было приятно провести это время с ними и назвать то полезное, что он вынес для себя. Некоторые ведущие считают важным попрощаться индивидуально с каждым участником и каждому сказать, что он ждет его на следующем занятии.

Вторая сессия несколько отличается тем, что ведущий еще продолжает создавать обстановку безопасности, комфортности (на всех последующих сессиях эта обстановка только поддерживается), что проявляется в меньшем стимулировании участников к ответам и в большем преподнесении материала самим ведущим. Это последняя сессия, в которой лекционный материал преобладает над активным обсуждением, хотя, безусловно, приветствуются любые высказывания членов группы, положительно оценивается любое мнение.

Во время второй сессии, как правило, довольно подробно обсуждаются причины психоза с использованием модели диатез – стресс - уязвимости. Сообщаются данные о биохимических, физиологических и психологических факторах и стрессе как пусковом факторе возникновения отдельных психотических эпизодов.

На этом занятии, как и на каждой последующей сессии, с целью борьбы со стигмой следует постоянно проводить аналогию с наиболее распространенными хроническими соматическими заболеваниями (диабет, язвенная болезнь, сердечно-сосудистые заболевания и т.п.), сравнивая последние с психическими расстройствами. Следует сказать, что психическое расстройство не является новым или необычным заболеванием, например, шизофрения встречается у одного процента населения независимо от воспитания в семье, религии, социально-экономического положения, расы, политической системы. Психически больные - обычные люди, имеющие проблему со здоровьем. Это заболевание аналогично другим длительно протекающим заболеваниям. Подавляющее большинство людей, страдающих психическим заболеванием, могут вести нормальный образ жизни - жить дома, учиться или работать, иметь семью и т.п. Пациент должен усвоить, что у него одно из многих известных заболеваний, как, например, диабет или язвенная болезнь, и что его болезнь поддается лечению. Можно предложить участникам группы информацию об эпидемиологии и этиологии шизофрении в сравнении с такими распространенными заболеваниями как диабет или гипертоническая болезнь, подчеркнув при этом, что большинство больных, например, больных диабетом хорошо справляются со своей болезнью, хотя есть некоторые, кто испытывает большие трудности, и они учатся с ней жить.

Следует сказать, что существует целая группа психических расстройств, которые имеют ряд общих симптомов, общие методы лечения, и в какой-то мере можно прогнозировать их течение и последствия. Но есть и много различий. Необходимо подчеркнуть, что не очень важно название болезни. Как бы она не называлась, важно понимать, что это определенные неполадки в деятельности головного мозга, это болезнь мозга. И на занятиях будет говориться о проявлениях, симптомах этого заболевания, чтобы лучше понять, что это такое. Симптомы непостоянны. Они появляются и исчезают, порой могут отсутствовать в течение недель, месяцев или лет. Однако очень важно различать эти симптомы, так как они могут повторяться. Это помогает разобраться в самих себе.

Рассказывая о причинах заболевания, можно познакомить участников группы с наиболее известными теориями. Нарушения химического баланса головного мозга играют в развитии заболевания такую же роль, как, например, нарушения синтеза инсулина при диабете. При соответствующем лечении нарушенный баланс может быть восстановлен, приводя в результате к излечению или значительному улучшению.

Следует более подробно остановиться на роли стресса в возникновении и обострении психических расстройств, обсудить модель диатез – стресс - уязвимости. Информацию об этом можно преподнести примерно так. Есть внешний фактор, который надо учитывать при обсуждении причин психических заболеваний - стресс. Он не является их причиной, но, по-видимому, усугубляет симптомы у тех, кто подвержен психическим расстройствам. Многие испытывают чрезмерные стрессовые нагрузки, но у них не развивается психического заболевания. Но если вы подвержены психическому расстройству, то, скорее всего, будете и более чувствительны к стрессу. Неблагоприятные воздействия окружающей среды и стрессогенные жизненные события могут накладываться на биологическую предрасположенность, и человек заболевает. Стресс - один из факторов, от которого зависит более мягкое или более тяжелое проявление симптома. Стрессорами может быть все, что вызывает у человека тревогу или беспокойство. Необходимо изучить, что для вас является причиной стресса, и найти способы уменьшить его влияние. Обнаружено, что человек, имеющий предрасположенность к развитию психического заболевания, нуждается всего лишь в небольшом стрессовом воздействии, чтобы надолго утратить психическое равновесие. Для некоторых пациентов уровень стресса для провокации каждого последующего эпизода идет по нисходящей, то есть каждое последующее обострение возникает все легче, если только не проводится адекватная терапия. Таким образом, два фактора, предрасположенность и стресс, дополняя друг друга, могут обусловить развитие заболевания.

Обычно предоставляется информация о течении и прогнозе шизофрении. В конце сессии обязательно напомнить постулат, что психические заболевания являются биологической проблемой. Потом попросить каждого перечислить одну или две вещи, которые он узнал. Эта процедура опроса в каждой сессии является завершающим действием и позволяет каждому вычленить главное за сегодняшний день, а ведущему получить представление о том, что участники усвоили из того, что им говорили.

Следующие сессии проводятся по схеме, описанной выше, и включают информацию с наглядным описанием наиболее характерных для шизофрении симптомов: измененный аффект (депрессия и мания), расстройства мышления (в том числе бред) и восприятия, неправильное поведение. При предъявлении любого материала целесообразно предлагать пациентам обсуждать его на своем опыте. Для этого следует написать на доске или листе ватмана заголовок, например, "Депрессия", "Мышление" или "Поведение", и предложить участникам описать свойственные, по их мнению, проявления данного расстройства.

Акцентируется тот факт, что болезнь является биологической проблемой, и что при лечении наступает улучшение. Участники должны получить как можно более детальную информацию об отдельных симптомах психического заболевания. Чтобы облегчить усвоение этой информации, следует приводить примеры каждого симптома, взятого из переживаний и поведения присутствующих. После описания при активном участии членов группы того или иного симптома заболевания необходимо научить выделять главные особенности проявления симптома каждого присутствующего и замечать признаки, предшествующие началу обострения или ухудшения.

Красной нитью через все занятия должна пройти мысль, что первым и важнейшим шагом по пути выздоровления является признание наличия у себя психического заболевания, необходимости врачебной помощи и, возможно, в том числе поддерживающей терапии на протяжении длительного периода. Следует сказать, что нельзя изменить факта наличия заболевания, но каждый несет ответственность за программу собственного выздоровления. Избежать рецидива болезни или госпитализации можно только в том случае, если научиться распознавать признаки обострения и принимать активные меры по его ликвидации. Необходимо любое незначительное изменение в типичном поведении рассматривать как подозрительный сигнал.

Как правило, наиболее часто проявляющимися признаками обострения, которые фиксируются как самими пациентами, так и их близкими, являются следующие: напряженность и нервозность, неусидчивость, неспособность к концентрации и снижение памяти, потеря аппетита, ухудшение сна, понижение настроения, отсутствие радости, повышенная увлеченность чем-либо одним, уменьшение контактов с окружающими и склонность к одиночеству, приступы смеха или каких-либо других неадекватных действий, появление голосов, недоброжелательное отношение к окружающим, подозрительность.

Нужно иметь в виду, что у каждого больного есть свои собственные симптомы и признаки, предшествующие обострению, причем иногда они повторяются от приступа к приступу. Задача ведущего состоит в том, чтобы помочь каждому найти эти признаки. Следует также учить пациентов определять те факторы, которые усиливают ту или иную симптоматику, и при необходимости их избегать. Необходимо обратить внимание на то, что наиболее частой причиной обострения является недостаточный прием лекарственных препаратов, отсутствие комплайенса. 

Следует иметь в виду, что для больного шизофренией вопрос преодоления своего заболевания является вопросом первостепенной важности. Поэтому на каждой сессии нужно рекомендовать действия, предлагать способы, которые могут облегчить их жизнь.

Существует много способов преодоления и управления болезнью. Прежде всего, необходимо продолжить лечение, научиться снижать стресс и контролировать свои психотические симптомы, свое неправильное, болезненное поведение. Можно рассказать, что для уменьшения интенсивности голосов некоторые больные используют наушники, другие, борясь с бредом преследования, выбирают менее людные улицы, стараются не смотреть на окружающих и т.п. У большинства больных шизофренией выработались свои собственные правила. Необходимо в первую очередь выслушать о тех индивидуальных приемах, о которых каждый из пациентов может рассказать.

Следует акцентировать внимание участников группы на том, что успешная жизнь с болезнью включает в себя и выполнение режима дня сбалансированным чередованием периодов активности, отдыха и сна. В общие рекомендации входят занятия физическими упражнениями, правильное питание, занятие любимым делом и т.п.

Предоставляя информацию о симптомах, следует в каждую сессию включать вопросы поведения, и в последующем одну сессию посвятить проблеме неправильного поведения, так как зачастую именно измененное поведение является основным настораживающим признаком начала обострения, как для самого больного, так и для его родственников.

Имеет смысл напомнить пациентам, что изменение поведения является, как правило, вторичным, а не первичным симптомом, то есть изменения в поведении больных обычно являются реакцией на другие нарушения, происходящие в головном мозгу, что поведение больных внутренне обусловлено и логично - они совершают те или иные поступки по причинам, которые вызваны их расстроенными ощущениями и мышлением, совершают действия, которые для них имеют смысл. Следует рассказать о поведенческих особенностях, наблюдаемых при этом заболевании. Например, можно описать кататонические расстройства, мутизм или так называемое ритуальное поведение, а затем предложить участникам группы поделиться своим собственным опытом.

Одна или две сессии обычно посвящаются информации об использовании различных лекарственных препаратов, о возможных побочных эффектах и методах коррекции и предназначены для обучения пациентов правильному их использованию, для улучшения комплайенса.

Полезно вкратце остановиться на истории создания и использования психотропных препаратов, сказать, что лекарства ставят под контроль проявления симптомов, как, например, при лечении сахарного диабета, объяснить, что психотропные средства особенно эффективны в отношении продуктивной симптоматики.

Следует рассказать о других лекарственных средствах - антидепрессантах, транквилизаторах, нормотимиках, корректорах, ноотропах, кратко охарактеризовать их значение. При этом целесообразно стимулировать обсуждение этой темы членами группы, задавая им вопросы, касающиеся личного опыта знакомства с теми или другими препаратами. В зависимости от настроя участников, ведущий может сам отвечать или предоставить возможность ответа другим участникам.

Обязательно нужно довольно подробно рассмотреть проблему побочных эффектов лечения, объяснить, что большинство побочных эффектов возникают вскоре после начала приема препаратов, и что многие из них через некоторое время могут исчезать. Несмотря на это, следует настроить участников на то, чтобы они обращались к врачу и высказывали свои опасения по поводу побочных реакций, поскольку это помогает при планировании лечения. Следует не только перечислить возможные нежелательные эффекты, но и достаточно подробно остановиться на способах коррекции возникших осложнений.

При проведении фармакотерапевтической сессии рекомендуется не только подкреплять вербальную информацию подробной записью на доске с перечислением препаратов, возможных побочных эффектов и способов их преодоления, но целесообразно предложить членам группы заранее подготовленный и отпечатанный материал с этими сведениями. Завершающее занятие также играет особую роль.

Обычно последняя сессия менее структурирована. У участников могут возникнуть множество вопросов, на которые ведущий должен ответить. Завершая цикл встреч, ведущий может задать следующие вопросы:

- Что нового и паяемого Вы узнали во время наших встреч?

- Как можно на практике использовать идеи, которые прозвучали на занятиях?

- Что из услышанного Вами во время новых встреч может, на Ваш взгляд, Вам помочь?

- Какие предосторожности Вы должны предпринимать, чтобы избежать обострения?

На последней встрече, следует сказать, что было бы хорошо, если и по завершении занятий они будут продолжать встречаться, поддерживать отношения друг с другом. Можно рассказать о том, что при окончании работы предыдущих групп их участники обменялись телефонами и продолжают поддерживать крепкие дружеские отношения, организовали группы само- и взаимопомощи. Но не следует настаивать, участники должны сами решить, стоит ли делать это.

На этой сессии должна быть предоставлена информация о системе поддержки, о различных формах психиатрической помощи и оказывающих ее учреждениях (в частности, куда и каким образом обращаться в случае обострения или кризисной ситуации), общественных организациях психически больных и их родственников, социальных службах, предложить адреса, телефоны, рассказать о правах и льготах, рекомендовать посещение одной из целевых групп или предложить продолжить работу в открытых группах психосоциальной поддержки.

На последней сессии надо предупредить всех, что через некоторое время после окончания цикла (обычно через 2-3 недели) состоится еще одна дополнительная встреча, задача которой состоит в проверке состояния участников. Как правило, встреча назначается в отличные день и время от обучающих сессий, проводится в неформальной обстановке в виде, например, чаепития. Обычно пациенты охотно приходят, делятся своим мнением по поводу работы группы, делятся радостью или ищут помощи, рассказывают о своих увлечениях, иногда приносят фотографии, различные поделки, сделанные своими руками, и т.п.

КРАТКОЕ ТЕМАТИЧЕСКОЕ СОДЕРЖАНИЕ 

ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ

Занятие 1. Знакомство.

Цели, задачи психообразовательной программы. Представление участников. Информация о том, как будут проводиться занятия (интерактивное обучение). Ознакомление с предварительным планом занятий. Заполнение опросника. Принятие правил работы группы. 

Занятие 2. Причины, течение, прогноз психических расстройств.

Принятие окончательного плана на основе заполненного на предыдущем занятии опросника. Причины психических расстройств (модель диатез – стресс – уязвимости). Распространенность психических заболеваний. Течение и прогноз. 

Занятия 3. Расстройства настроения: депрессия, мания.

Основные симптомы, их распознавание. Сопоставление описания указанных симптомов с личным опытом участников. Обсуждение опыта преодоления указанной симптоматики (навыки совладания). Контроль поведения. 

Занятие 4-5. Галлюцинации, нарушения мышления и бред.

Общее краткое описание болезненных симптомов. Научение распознаванию у себя обманов восприятия (голосов), бредовых идей, галлюцинаторного и бредового поведения. Тестирование болезненных явлений реальностью. Обучение приемам самоконтроля симптомов, отвлечения от болезненных переживаний, дистанцирования от них, навыкам совладания. Формирование мотивации на распознавание обострении болезненных расстройств для внесения своевременных корректив в лечение, контроля за сохранением правильного поведения и тем самым предупреждения госпитализации. 

Занятия 6-7. Фармакотерапия.

Роль лекарственной терапии в избавлении от симптомов, предупреждении их возобновления и недопущении повторных и частых госпитализаций. Значение комплайенса, формирование мотивации к соблюдению лекарственного режима. Информация о различных классах лекарственных препаратов, применяемых в психиатрии, способы приема лекарств, цепи лечения. Нейролептики. Антидепрессанты. Транквилизаторы. Нормотимики. Ноотропы. Корректоры. Побочные эффекты и способы их преодоления. Контроль эффективности фармакотерапии и побочных эффектов. Стимуляция активности пациентов путем обсуждения личного опыта участников по поводу взаимосвязи между приемом препаратов и улучшением состояния. Обоснование необходимости длительного поддерживающего лечения, психосоциальной терапии. 

Занятие 8. Неправильное поведение, обусловленное болезнью. Способы распознавания симптомов и контроль над ними.

Обучение пациентов наблюдению за собой и умению отмечать у себя начало обострения. Способы преодоления стойких симптомов (навыки совладания) и управления болезнью. Больной и семья (разрешение конфликтов, отношение к неправильному поведению). Необходимость обращения к врачу при выявлении начальных признаков обострения для возможной коррекции лекарственной терапии и предупреждения госпитализации. Приемы самонаблюдения и самоконтроля неправильного поведения. Формирование ответственности за социально-приемлемое поведение, необходимость выполнения повседневных социальных требований. Самоконтроль с целью предупреждения частых повторных госпитализаций и сохранения социальных позиций пациента и его семьи. 

Занятие 9. Стигма.

Понятие "стигмы". Пути преодоления жизненных трудностей вследствие стигмы, связанной с психическим заболеванием и инвалидностью. Самостигматизация пациентов и их родственников (низкая самооценка, заниженный уровень притязаний, недооценка своих прав). Негативные мифы о психических заболеваниях. Положительные примеры по преодолению стигмы психического заболевания. 

Занятие 10. Заключительное.

Описание различных форм помощи: учреждения, оказывающие психиатрическую помощь и решающие неотложные проблемы, общественные организации, социальные службы, другие ресурсы сообщества. Адреса и телефоны местных общественных организаций, групп поддержки. Социально-правовые вопросы. Необходимость продолжения участия в группах поддерживающей психосоциальной терапии.

ОСОБЕННОСТИ ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ 

РАБОТЫ С РОДСТВЕННИКАМИ ПАЦИЕНТОВ.

Психообразовательная работа с родственниками, помимо облегчения бремени семьи и улучшения качества жизни ее членов при наличии в семье больного, страдающего психическим расстройством, в значительной степени направлена на предупреждение частых и повторных госпитализаций.

Ответственность ухода за психически больными ложится, в основном, на семьи, которые часто оказываются не подготовленными к тому, чтобы в течение длительного времени нести бремя связанных с этим психосоциальных проблем. Изучение семей психически больных показывает, что здесь нередки ошибки родственников, связанные с недооценкой психических расстройств или непониманием того, что поведение члена семьи определяется болезнью. В связи с этим часто отмечается позднее обращение к врачу или отказы от лекарственной терапии.

Родственники долины знать, как признаки психической болезни проявляются в поведении больного, его действиях и высказываниях. В результате непонимания того, что неправильное поведение больного зачастую обусловлено заболеванием, члены семьи занимают по отношению к нему негативную, иногда даже враждебную позицию или, по крайней мере, отгораживаются от ситуации. Больной либо остается предоставленным самому себе, либо взаимоотношения с родственниками становятся для него постоянным психотравмирующим фактором. Грамотный подход к организации межличностных отношений с больным в семье, установление благоприятного коммуникативного стиля и эмоционального климата в доме должны базироваться на информированности родственников о психических расстройствах, их проявлениях. Особенно важно, чтобы родственники были информированы о начальных признаках обострения и умели их распознавать. Поведение членов семьи пациента и взаимоотношение с ним может основываться на следующих правилах:

- осознание, что любая продолжительная болезнь требует периода приспособления к ней;

- стремление к выполнению определенного режима и распорядка дня;

- избежание эмоциональных сцен и стрессовых ситуаций;

- обращение и просьбы к больному должны облекаться в спокойную и убедительную форму;

- необходимо стимулирование личной гигиены и соблюдения других повседневных правил жизни больным в семье;

- не следует игнорировать присутствие больного, даже если кажется, что он не прислушивается к тому, что происходит;

- говорить медленно, спокойно, четко, давая распоряжения и задавая вопросы по одному, так как несколько одновременно сделанных распоряжений или заданных вопросов могут привести к замешательству;

- попытки разубедить больного в его ошибочных убеждениях обычно не достигают своего результата и часто заканчиваются ухудшением семейных отношений, нарушением взаимного доверия;

- следует избегать лишней критики;

- стремление внушить больному уважение к самому себе с одобрением его успехов, как бы малы и незначительны они ни были:

- обеспечение как возможности общения с людьми, так и возможности уединения, когда это нужно;

- стремление убедить больного принимать лекарства и вовремя обращаться к врачу.

Информационная часть психообразовательного модуля для семей психически больных практически не отличается от модуля для самих пациентов и включает в себя те же разделы:

- многофакторная природа психических заболеваний, биопсихосоциальная модель, модель диатез – стресс - уязвимости;

- симптомы (депрессия, мания, галлюцинации, мышление, бред, неправильное поведение) и их проявления в поведении психически больного родственника;

- раннее распознавание обострения и неправильного поведения, обусловленного болезненными переживаниями (галлюцинаторное поведение, бредовое поведение и др.), принимаемые меры;

- социально-правовые вопросы, недобровольная госпитализация (с обязательным указанием на то, что решение о недобровольной госпитализации принимает врач, а не родственники больного, с тем, чтобы избежать последующего чувства вины у семьи и обвинений со стороны пациента);

-  фармакотерапия: разные классы психотропных средств, принципы их действия и побочные эффекты; роль медикаментозной терапии в предупреждении повторных или частых госпитализаций; длительная поддерживающая терапия; комплайенс;

- больной и семья (разрешение конфликтов, отношение к неправильному поведению);

- психосоциальная терапия, ее значение;

- стигма, самостигматизация;

- общественные организации пациентов и их родственников, учреждения,

оказывающие психиатрическую помощь, социальные службы. 

Как и в группах для пациентов, информация в группах родственников предоставляется в стиле интерактивного обучения с использованием того преимущества, какое дает обмен опытом для преодоления заболевания в каждой отдельной семье. При схожести тематического расписания занятий, содержание преподносится с учетом того, что более важно знать именно родственникам. Допустимо менее щадящее обсуждение вопросов прогноза заболевания, долгосрочности поддерживающего лечения, возможности инвалидизации, проблемы стигмы.

Родственникам пациентов можно рекомендовать для ознакомления следующую доступную на русском языке литературу: М.С. Таунсенд (1996); Л. Кьюперс и соавт. (1996); Д. Хелл и М. Фишер-Фельтен (1998); Р. Вулис (1998); Р. Картер (2000); Международные нормы и стандарты, касающиеся проблем инвалидов (2000); П.Д. Карлинг (2001).

ОСОБЕННОСТИ ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ 

С ПАЦИЕНТАМИ С ПЕРВЫМ ПСИХОТИЧЕСКИМ ЭПИЗОДОМ 

И ИХ СЕМЬЯМИ'

Первый психотический эпизод, первый контакт с психиатром, неподготовленность пациентов и их семей для включения в систему оказания психиатрической помощи, отсутствие такого опыта и знаний о психическом заболевании и особенностях отношения к психически больному - все это требует учета в психообразовательной программе и внесения, следовательно, корректив в психообразовательную программу, реализуемую для больных на этапе развернутого течения психоза. Для психообразовательной работы с пациентами с первым психотическим эпизодом и их семьями может использоваться представленный выше модуль, но с обязательными следующими коррективами и изменениями, изложенными в данном разделе.

Отбор пациентов и семей для включения их в психообразовательные группы при первом психотическом эпизоде.

Было бы неверно включать все без исключения семьи больных с первым психотическим эпизодом в одну группу.

Даже к моменту обращения в клинику первого психотического эпизода, включая случаи когда до этого совершенно не было контактов с психиатрами, семьи оказываются по-разному подготовленными к восприятию информации о диагнозе заболевания у одного из членов семьи, о прогнозе его болезни, о бремени и усилиях семьи, о возможности рецидивов, резистентности к терапии и далеко не всегда благоприятных исходах болезни.

В связи с этим могут быть выделены 3 варианта развитии болезни у пациентов, семьи которых должны составить три разные группы для психообразовательной работы с ними.                                            
1. Внезапное развитие болезни на фоне полного благополучия с выраженной остротой симптоматики (острые параноидные, аффективно-бредовые, онейроидно-кататонические приступы) без тенденции к затяжному течению и быстрой редукцией симптоматики под влиянием биологической терапии или возникновением редуцированных приступов с острой, но невыраженной симптоматикой.      

В подобных случаях и сам больной, и его семьи оказываются совершенно неподготовленными к информации о тяжести болезни, ибо она возникла на фоне полного здоровья, нередко у вполне успешных в социальном отношении личностей. До этого сами пациенты и их семьи были нацелены на быстрое завершение образования, достижение определенного социального положения и сосредотачивали на этом усилия. Более того, на этом этапе представления о психическом благополучии, успешности предначертанной семейными планами карьеры являются столь устойчивыми, что заболевание представляется случайностью, нежелательным казусом, только следствием неудачного стечения обстоятельств, реакцией на психотравму. Часто даже выраженные - глубокого уровня - психотические расстройства оцениваются членами семьи как проявления особенностей личности, объясняются психологическими мотивами. У членов семьи, хотя и возникают сомнения в тяжести, в серьезном характере болезни, но они имеют тенденцию к вытеснению. Нередко попытки вмешательства, предложения о социально ориентированной помощи, эмоциональной поддержки у самих пациентов и у членов их семей вызывают удивление, встречают отказ при убежденности в относительной кратковременности и обратимости психоза и невозможности на этом этапе представлений о каких-либо серьезных социальных последствиях. Например, один из больных, в связи с попыткой специалиста по социальной работе обсудить с ним трудности, которые могут возникнуть в дальнейшем, заявил: "Помогите поскорее справиться с приступом, а с этими трудностями я как-нибудь справлюсь сам".

С другой стороны, члены семьи заболевших обычно страшатся того, что речь может идти о тяжелом психическом заболевании.

Включение таких пациентов или семей таких пациентов в общую с другими больными психообразовательную группу при первом психотическом эпизоде, где обсуждаются определенная диагностика, возможность частого рецидивирования и неблагоприятных социальных исходов болезни, с прямолинейным преподнесением им подобной информации означало бы необычайное утяжеление связанного с болезнью стресса, опрокидывание всех надежд и скорее не мобилизацию, настроенность на борьбу с болезнью, а ощущение краха, подавленности, реакции горя.

Поэтому в группах с подобными пациентами или их семьями психообразовательная программа должна осуществляться с осторожностью, без акцента на возможный неблагоприятный прогноз. Напротив, акцент должен быть сделан на правильной трактовке проявлений приступа, недопустимости недооценки серьезности болезни, на вытекающих отсюда профилактических мерах, задачах и скрупулезности выполнения врачебных назначений с целью возможно более полного исчезновения симптоматики, проведения необходимой поддерживающей терапии. Иными словами, психообразовательная программа для этих пациентов и их семей должна иметь некоторые ограничения, другие полюсы и быть направлена на подчеркивание значения стресс - уязвимости в генезе болезни, гармонизирующей роли благополучной семьи, значения возможно раннего начала биологической и психосоциальной терапии, предотвращения госпитализации. Естественно, должны освещаться и обсуждаться вопросы раннего распознавания признаков возможного рецидива болезни, вопросы ориентации в системе специализированной психиатрической помощи в случае необходимости неотложных мер, но при этом следует избегать печати неотвратимости негативных последствий.

При невозможности сформировать отдельную психообразовательную группу для указанных пациентов, а также родственников таких больных, целесообразнее их не включать в общую группу, а проводить с ними индивидуальную психообразовательную работу, что позволит избежать дополнительных для них психотравмирующих воздействий.

2. Другой полюс представляют пациенты и их семьи, когда заболевание развивается постепенно, с детского или младшего подросткового возраста.

Речь в этих случаях идет о неврозо- и психопатоподобных расстройствах, медленно нарастающей полиморфной симптоматике с кататоническими включениями, формирующемся параноидном синдроме. Можно говорить о следующей закономерности: стресс, связанный с выявлением психоза, тяжелого психического заболевания тем больше, чем внезапнее оно начинается. При постепенном его развитии переживания, связанные с болезнью близкого человека, лишаются остроты, принимают другие формы, к ним возникает привыкание.

К моменту обращения в клинику первого психотического эпизода, несмотря на то, что это первый контакт с психиатрами, сами пациенты и семьи этих пациентов уже имеют постепенно накопившийся нередко достаточно тяжелый негативный опыт жизненных трудностей, связанных с неуспешностью учебы, общения со сверстниками, отклонениями в поведении, взаимоотношениях с родителями и другими членами семьи. Семья таких пациентов уже давно во власти ставших стереотипными представлений о своеобразии их характера, поступков, поведении в целом, а все члены семьи привыкли к той части бремени, которые они несут, помогая, устраивая и опекая больного. Обращение к психиатру в этих случаях обычно сопряжено лишь с обострением симптоматики, когда становится очевидной необходимость неотложного терапевтического вмешательства.

К этому времени семья оказывается готовой к восприятию всей, связанной с болезнью, информации. Такая информация лишь проясняет и делает для семьи понятным ее опыт, как бы ставит все на свои места. Более того, иногда она становится облегчающим моментом, упрощая отношения внутри семьи, помогая сосредоточению ее усилий на содействии лечению.

При включении таких пациентов и их семей в психообразовательную группу приходится учитывать следующие два момента.

Первый из них - тяжесть, хронический характер и наличие негативных расстройств при включении таких больных или их семей в группу с первым психотическим эпизодом производит неблагоприятное впечатление на других участников группы, являясь примером возможности негативного развития событий.

Второй - речь в данных случаях идет уже не о стрессовой реакции на появление болезни; здесь более значимой становится та часть образовательной программы, которая связана с лучшим пониманием природы заболевания, его течением, предупреждением обострений, регоспитализаций, длительной терапией и реабилитационными мероприятиями.

Иными словами, при учете указанных моментов, более показанным таким пациентам и их семьям оказывается включение в психообразовательные группы для пациентов в развернутой стадии заболевания.

3. Психообразовательная программа для основной группы пациентов, а также для их семей строится с учетом следующих акцентов.

а) Вопрос об информации самого больного, а также его семьи о диагнозе болезни возникает в клинике первого психотического эпизода почти неотвратимо. Он может быть отложен в связи с необходимостью завершения обследования или продолжительного наблюдения, но на том или ином этапе ведения больного проблема сообщения диагноза возникает вновь. Пациенты и их родственники относятся с некоторым естественным недоверием к успокаивающим, в известной степени вуалирующим серьезность заболевания объяснениям врача, понимая его стремление смягчить стресс, связанный с выявлением у близкого человека психического расстройства. При этом чаще всего родственники заболевшего сами высказывают опасения в отношении диагноза шизофрении, поскольку именно этот диагноз в представлении населения наиболее стигматизирован. В связи с этим ставятся вопросы о возможности наследственной передачи болезни заболевшего по линии родителей и, следовательно, "вине" того из родителей, у которого (или у его родственников) отмечались психические расстройства, о возможности иметь детей, а при их наличии-риске возникновения у них той же болезни, о степени излечимости, прогредиентном течении, обязательно неблагоприятном социальном исходе и пр.

Как известно, вопрос об открытом и полном информировании пациента и его родственников в отношении диагноза в разных странах решается по-разному. В России принято более осторожное отношение к сообщению диагноза из соображений гуманности, что, в частности, отражено в Законе РФ "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании", вступившем в силу с 1 января 1993 года. В ст. II (часть 2) Закона говорится, что "врач обязан предоставить лицу, страдающему психическим расстройством, в доступной для него форме и с учетом его психического состояния информацию о характере психического расстройства, целях, методах, включая альтернативные, и продолжительности рекомендуемого печения, а также о болевых ощущениях, возможном риске, побочных эффектах и ожидаемых результатах. О предоставленной информации делается запись в медицинской документации".

Эта норма закона, определяющая содержание "информированного согласия" на лечение, определяет также условия предоставления информации - "в доступной форме" и "с учетом психического состояния" пациента. То есть должна учитываться возможная реакция со стороны больного (иногда она бывает тяжелой и непредсказуемой). То же самое относится и к родственникам пациента. Поэтому целесообразна предпочтительность более осторожной и смягченной формы информации, прежде всего, в отношении диагноза.

Такой же подход характерен и для некоторых других стран. Так, например, в австралийском модуле по психообразовательной работе с семьями пациентов страдающих первым психотическим эпизодом (ЕРРIС) содержится рекомендация отдавать предпочтение диагнозу "психоз" вместо диагноза "шизофрения" как менее травмирующему, а также употреблять термин "эпизод" как более обнадеживающий в смысле выздоровления вместо "болезнь". Это не исключает того, что семья пациента должна получить конкретные ответы на другие вопросы, которые она ставит, и которые упоминались выше.

В самом деле, диагноз "шизофрения" может оказать шокирующее действие, хотя сам по себе далеко не является ответом на многие вопросы, которые задают себе и врачу пациенты и их родственники, особенно на первых этапах заболевания, когда еще далеко не ясен его прогноз. Целесообразно объяснить семье пациента, что этот диагноз объединяет различные типы течения - от одно - или малоприступного варианта, который заканчивается выздоровлением (заключительная ремиссия) и такой человек может быть социально очень ценным и даже украшением общества (примеры таких выдающихся людей общеизвестны) - на одном полюсе и варианты действительно неблагоприятного течения - на другом, как это бывает и при других заболеваниях.

Поэтому важнее на этом этапе обратить внимание родственников на те особенности проявлений болезни и состояния пациента, которые могли бы служить признаками более благоприятного течения, что вселяет надежду и объединяет в стремлении оказать помощь и поддержку для более успешного лечения.

б) Данные последних лет о нейрокогнитивном дефиците как одной из нейробиологических характеристик шизофрении открыли новые перспективы в оценке первого психотического эпизода. Первый психотический эпизод стал объектом нарастающего количества исследований с помощью нейропсихологических методик и методов нейровизуализации. Независимо оттого, что, как предполагают, нейрокогнитивный дефицит, согласно различным гипотезам, может возникать еще в период внутриутробного развития, в послеродовой или в подростковый период. - во всяком случае до манифеста болезни, именно первый психотический эпизод оказался объектом изучения, так как, во-первых, нейропсихологическая картина еще не могла быть изменена предшествующей фармакотерапией. во-вторых, на нее не могло оказать влияние длительное последующее течение болезни, а также лечебных воздействий и, в-третьих, как было установлено и что особенно важно практически, именно в этот период - в течение первых двух лет (или в течение несколько большего времени) происходит углубление нарушения когниции (наиболее "токсическая" стадия болезни) (ЕРРIС), а в течение всего последующего периода болезни уровень когнитивной недостаточности показывает плато, то есть остается без изменений.

Следует отметить, что нейрокогнитивному дефициту в современной концепции психоза придается особое значение. Если ранее неблагоприятные социальные исходы, социальная дезадаптация, наконец, инвалидизация связывалась с так называемыми позитивными (нарушения мышления, бред, галлюцинации и пр.) или, особенно, негативными (эмоциональное снижение, снижение активности и др.) симптомами, то теперь их связывают с третьим рядом явлений - социально-когнитивным дефицитом, а большей степени ответственным за социальную несостоятельность пациентов.

Так же, как и в программах групповой работы с пациентами на развернутой стадии психоза, в модуле, ориентированном на пациентов с первым психотическим эпизодом, уделяется внимание многофакторной природе психотических расстройств, биопсихосоциальному характеру их детерминант. В частности, излагается "диатез – стресс - модель" шизофрении, в основе которой представление о личностной "уязвимости" и роли, наряду с наследственными, внешних, а том числе стрессовых факторов, сила которых при манифестации психоза оказывается превышающей порог уязвимости, а также о диатезе, проявления которого могут быть проиллюстрированы примерами "форпост синдромов", "пробоин" в виде стертых, транзиторных психических нарушений, наблюдающихся нередко в анамнезе у больных с первым психотическим эпизодом. Все это очень важно для понимания последующих задач самих пациентов и их родственников.

Проявляющиеся у пациентов недостаточная способность к эмоциональному и вербальному самовыражению, адекватной оценке ситуации и моделированию соответствующего поведения, коммуникативная неэффективность, сниженная способность к социальному научению - все это аргументы в психообразовательной работе для раннего (после исчезновения острой симптоматики под влиянием биологической терапии) использования психосоциальной групповой работы, наряду с продолжением психофармакотерапии. Группа как искусственно созданная защищенная среда предоставляет больному положительный эмоциональный опыт безопасных и эффективных личностных контактов (J. Steiner, 1979).

Поэтому, даме независимо от того, что в проведении групповых занятий используется психообразовательная техника, само участие в группе - психосоциальная терапия, направленная на преодоление указанных выше различных сторон социально-когнитивного дефицита. Что касается психообразования, то оно имеет важнейшее значение для пациентов с первым психотическим эпизодом, а также для их родственников, впервые встречающихся с проблемами, связанными с психическим заболеванием, системой оказания помощи таким больным, методами их лечения, необходимостью строить семейные отношения с психотическим пациентом и ставших впервые непосредственным объектом стигматизированных представлений о психических заболеваниях, существующих в обществе.

в) Возникновение психоза - обычно тяжелый психологический стресс для заболевшего. Однако, если симптоматика приступа болезни обнаруживает под влиянием терапии быструю тенденцию к обратному развитию, пациент не всегда осознает серьезность происходящего. Он может объяснять для себя симптомы болезни психологическими причинами, реакцией на внешние факторы, переутомлением, переживаниями, связанными с неприятностями, иногда в соответствующей культуральной среде - "сглазом", "наведением порчи". Отсюда - недостаточная оценка болезни и как следствие - легкое отношение к врачебным назначениям, манкирование необходимостью приема препаратов, быстрое, преждевременное прекращение лечения вопреки рекомендациям врача, особенно при изначально имевшейся негативной установке к приему таблеток.

Осознание больным тяжести заболевания может придти в случаях большей длительности манифестного приступа, его затяжного течения. Дополнительными травмирующими обстоятельствами являются не только пришедшее более отчетливое понимание того, что он психически болен (понимание этого может быть с начала болезни), но еще угнетающее осознание накапливающихся при продолжающемся течении болезни различных у разных пациентов социальных трудностей и потерь и упущенных возможностей (необходимость оформления академического отпуска при длительном пропуске занятий для учащегося в ВУЗе, и, следовательно, потеря года, разрыв с девушкой, от которой скрывается, что он болен, нарушение производственных планов и карьерных ожиданий, напряжение в семье вследствие переложения его обязанностей на других членов семьи, материальные ущербы). В части случаев при неблагоприятном течении и резистентности к терапии присоединяются проблемы смены социальной роли, социального положения - переход с руководящего положения на роль опекаемого в семье, вынужденная смена профессиональных обязанностей, отложенные на неопределенный срок или рухнувшие ожидания или омраченные перспективы. В части случаев указанные изменения возникают не в период первого, а после второго или даме третьего приступа, что важно учитывать при осуществлении психосоциальной программы.

Все эти и другие фрустрирующие, отягощающие обстоятельства, сопровождающие течение приступа, в меньшей мере находящиеся в поле внимания врача, в большей степени являются значимыми для психосоциальной работы с пациентом и его социальным окружением. 
Реакций семьи, как и самого пациента, на возникновение у него психического заболевания также может быть неоднозначной. Значительно реже семья не оценивает сразу серьезности заболевания и относится к нему как преходящему эпизоду, без понимания возможности значимых социальных последствий, хотя обычно и в этих случаях имеют место опасения того, что близкий человек превратится в психически больного. Чаще, однако, появление психических расстройств и установление диагноза психического заболевания воспринимается членами семьи как личная трагедия. В части случаев этим ситуациям предшествует длительный этап, когда члены семьи обнаруживают непонимание болезненного характера изменений поведения, высказываний, поступков у сына, дочери, другого родственника. Они трактуются как плохое влияние сверстников, компаний, в которых будущий пациент оказался, своеволием, упорством, проявлениями дурного характера и пр. Все это может повлечь за собой возникновение внутрисемейных конфликтов, обид, раскола в семье, ситуаций, которые надолго в последующем могут определять внутрисемейный климат. Это может стать предпосылкой установления стиля внутрисемейных отношений, сопровождающихся чрезмерным выражением эмоций, который определяет в последующем большую частоту у пациента повторных обострений и регоспитализаций (S. Bloch и соавт., 1994).

Одним из последствий переживаемого стресса для семьи в связи с возникновением психического заболевания у близкого человека может быть стремление скрыть это от окружающих, не только от знакомых, но и от других родственников, от всех; такая "закрытость" переживаний этой семейной травмы обычно ведет к самоизоляции пациента и его семьи, и в свою очередь порождает в дальнейшем проблемы. Отчасти это связано со "стигмой" с распространенным в населении мнением о компрометирующем характере наличия психических расстройств. Так же, как указывалось в отношении самого пациента, при затяжном течении приступа и резистентности к терапии его проявлений, семейный стресс усугубляется в случае неблагоприятно складывающейся ситуации с утяжелением болезни, социальными трудностями и потерями, разрушением семейных ожиданий и надежд, необходимостью многое менять в функционировании семьи, в структуре семейных отношений, обязанностей членов семьи.

г) Образовательная программа, ориентированная на пациентов и их семьи, связанная с первым психотическим эпизодом, должна включать занятия, направленные на понимание необходимости возможно более раннего выявления и, соответственно, начала лечения первого психотического эпизода. Это связано, как уже указывалось, с установленным фактом "злокачественности" именно первых лет манифестных проявлений болезни. Кроме того, это важно, поскольку установлено, что чем раньше начинается фармакотерапия, тем более благоприятны течение и социальный исход заболевания. Сказанное касается, помимо биологической терапии, также и психосоциального лечения, что для первого психотического эпизода особенно значимо не только в связи с самой болезнью, но и вследствие переживаемого заболевшим и его семьей стресса, обусловленного установлением впервые психического расстройства.

Психообразовательные занятия в рамках одной программы, имея определенный план занятий, безусловно, должны в то же время учитывать необходимость обсуждения индивидуальных проблем, связанных с той или иной реакцией самого пациента или его родственников на возникновение болезни. Ведущий группы, зная или знакомясь заранее с каждым из участников группы, и с учетом различий их позиций, отношения к болезни и реакции на нее, должен строить занятия таким образом, чтобы не пройти мимо ни одной из этих проблем. Следует избежать ситуации, когда после окончания сессий один или несколько участников обнаружат, что программа прошла мимо значимых именно для них вопросов. Это важно вообще при проведении групповой работы, но особенно значимо для пациентов и их семей, впервые сталкивающихся с проблемами психического заболевания, поскольку они не только не имеют знаний в этой области, но и какого-либо опыта, и сами часто не могут правильно сориентироваться, теряются, делают ошибки. Такие ошибки нередко длительно осложняют отношения с больным, порождают конфликты в семье, не способствуют выздоровлению.

Сам больной и его семья нуждается в эмоциональной поддержке. В значительной степени это связано с отсутствием участия, недостаточной информацией, необходимостью изменений принятых в семье стереотипов. Важное значение имеет беседа с семьей, возможность для ее членов выговориться, обсудить с врачом все подробности ситуации, разные подходы у отдельных членов семьи, выработать единую и близкую оценку и стратегию, определить необходимость и возможность оказания инструментальной помощи со стороны социального работника. Желателен групповой формат работы не только с пациентом, но и с семьями - группа становится источником информации и поддержки, особенно с учетом того, что семьи при возникновении заболевания склонны к самоизоляции.

Отметим ряд положений, которые при определенных условиях могут иметь нежелательные последствия и нуждаются в обсуждении.                 

1. Недооценка серьезности заболевания. Последствия:                

- позднее обращение за медицинской помощью;

- трактовка по крайней мере части проявлений болезни как характерологических особенностей, непослушания, дурного влияния и пр.;

- в связи с этим использование "дисциплинарных мер", потеря контакта с близкими, конфликты;

- недооценка значимости терапии, выборочный прием препаратов, раннее прекращение вопреки врачебным назначениям лечения, возможность рецидива симптоматики;

- в этих случаях понимание болезненного характера изменившегося поведения помогает выбрать правильную тактику отношения к заболевшему: избегать прямолинейного противодействия, оспаривания, угроз наказания. Необходимо - участие, попытки переключения, спокойный тон, поддержка медицинской помощи и т.д.;

- разное отношение членов семьи (отец и мать, муж и родители и пр.) к оценке неправильного поведения и другим проявлениям болезни в целом; важный аспект, требующий работы в направлении гармонизации отношений, в случае неуспеха - опора на члена семьи, правильно оценивающего ситуацию;

- установка на серьезное отношение к заболеванию без педалирования проблем возможного неблагоприятного течения, исхода, социальных последствий.

2. Чрезмерная трагедизация возникновения болезни (самим пациентом/ близкими родственниками), подход к болезни с позиций "стигмы". Последствия:

- принятие поспешных решений с социальными последствиями (решение об оформлении академического отпуска, отказ от тех или иных жизненных планов, развод супругов и пр.);

- деморализация вместо мобилизации, активности в организации медицинской помощи и лечении;

- суммирование в семье пессимистической оценки лечения и исхода болезни;

· лишение заболевшего эмоциональной поддержки;

· недооценка систематической фармакотерапии и психосоциального лечения.

3. Недооценка значимости социальных потерь, в том числе при тенденции к затяжному течению и резистентности к терапии. Последствия: 

- потеря возможности получения образования в соответствующем возрастном периоде. Необходимо взвешенное отношение к оформлению академического отпуска - при отсутствии других возможностей, вред такого решения как "пусть отдохнет годик", легкость в принятии решения об отказе от экзаменационной сессии, от повышения по работе, от намеченных карьерных планов; необходимость учета того, что чем лучше сохранены социальные достижения, тем, чаще всего, легче оказывается социальная реабилитация.

4. Преодоление психосоциального стресса у самого пациента и у его семьи - одна из центральных задач психосоциальной образовательной программы.

Обычно это осуществляется через этап "принятия болезни" (хотя и не всегда с получением полного о ней представления), работу в направлении ее дестигматизации, рационализации отношения и принятия социальных решений, сохранения гармоничного взаимодействия в семье, мобилизации в преодолении трудностей, разумного отношения к возникающей иногда необходимости изменения роли пациента в семье и в обществе.

5. При первом психотическом эпизоде иногда возникают проблемы, связанные с необходимостью недобровольной госпитализации (хотя по имеющимся данным до 60 процентов пациентов могут получать помощь в амбулаторных условиях или в условиях дневного стационара) с прохождением соответствующей юридической процедуры. Родственники должны знать о целесообразности организации недобровольной госпитализации таким образом, чтобы у больного было ясное представление, что об этом принимает решение врач, а не кто-либо из родственников; а противном случае больной нередко не может простить близкому человеку того, что именно он поместил его в психиатрическую больницу.

Здесь не ставится задача перечисления всех проблем, которые могут возникнуть в связи с первым психотическим эпизодом; они могут быть разнообразны, следует лишь отметить, что образовательная программа должна учитывать их на том или ином этапе ее осуществления.

Все сказанное является лишь дополнением к психообразовательному модулю, который применяется при работе с больными психозами (шизофренией) с целью указания на акценты и проблемы, имеющие место в начале возникновения болезни. Что касается разделов психообразовательного модуля, то из них используются в основном те, которые имеют отношение также к началу болезни - первому (первым) психотическому эпизоду. "Взгляд в будущее" вслед за выздоровлением (ремиссией) охватывает в основном профилактические меры, в том числе в отношении предупреждения рецидивов.

КАРТА ОЦЕНКИ УРОВНЯ ЗНАНИЙ О ПСИХИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ

ФИО _________________________________________________________________

Год рождения__________________________________________________________ 

Дата исследования______________________________________________________

Оцените в баллах степень необходимости получения следующей информации. 
Если Вы колеблетесь между ответами 1 и 3, то выберите ответ 2. 

Если Вы колеблетесь между ответами 3 и 5, то выберите ответ 4.

1. Известно ли Вам мнение других людей, страдающих психическими расстройствами (их родственников), о психических заболеваниях? 

ничего не знаю     
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно


1

2

3


   4

5

2. Желаете ли Вы общаться с людьми, у которых (у родственников которых) психические расстройства?

          нет                 
не уверен                    да 


 1          2           
     3                 4           5

3. Желаете ли Вы обсуждать с другими участниками группы свой собственный опыт болезни (опыт болезни своего родственника)? 

нет                неуверен                  да 

 1         2            3               4           5

4. Желаете ли Вы обсуждать опыт других людей в отношении психических расстройств?

нет                неуверен                  да 

 1         2            3               4           5
5. Как Вы оцениваете свои знания о том, что является причиной Вашей Вашего родственника) болезни, что вызывает болезнь? 

ничего не знаю      
знаю, но недостаточно      

знаю достаточно


1                  2                 3                 


4                5

6. Как вы оцениваете свои знания о своем (Вашего родственника) психическом заболевании? 

А. О симптомах болезни

 ничего не знаю       
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно


1          
2          

3           
  4                 5 

Б. О течении заболевания

 ничего не знаю       
знаю, но недостаточно     
 знаю достаточно


1         
 2          

3           
    4          
5 

В. О прогнозе 

ничего не знаю       
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно


1

2

3


4

5

7. Как Вы оцениваете свои знания о проявлениях/симптомах обострения? 

ничего не знаю      
 знаю, но недостаточно      
знаю достаточно



1

2

3


   4

5

8. Как Вы оцениваете свои знания о методах/способах/возможностях предупреждения или смягчения симптомов обострения? 


ничего не знаю      
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно



1

2

3


   4

5

9. Знаете ли Вы как вести себя при обострении болезни? 


ничего не знаю       
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно



1                 
2

3


    4

5

10. Имеются ли у Вас мания о методах лечения психических расстройств? 

ничего не знаю       
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно



1              
2              
 3               

    4              5

11. Имеются ли у Вас знания о возможном побочном действии лекарственных препаратов? 


ничего не знаю       
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно



1              
2               
3               

    4              5

12. Имеются ли у Вас знания о собственной роли в процессе лечения? 


ничего не знаю      
знаю, но недостаточно     
 знаю достаточно



1             
2               
3               

    4              5

13. Сможете ли Вы определить болезненное поведение и другие симптомы болезни?


нет                  не уверен                  да 

   
1          2               3                 4          5

14. Имеются ли у Вас знания для преодоления трудностей, связанных с Вашей (Вашего родственника] болезнью? 


ничего не знаю       
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно



1             
2               3               

    4              5

15. Как Вы оценивает свои знания о службах и формах помощи при психическом заболевании? 


ничего не знаю       
знаю, но недостаточно      
знаю достаточно



1

2

3


    4

5

16. Желаете ли Вы получить дополнительные сведения о службах и формах помощи при психическом заболевании? 


нет                неуверен                да 


  1         2            3          
  4         5

ОЦЕНКА СОЦИАЛЬНОЙ СЕТИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ

Круг общения у психически больных, особенно у больных шизофренией, зачастую значительно сужен и нередко ограничивается небольшим числом лиц из ближайшего окружения, отношения с которыми, к тому же, в значительной части случаев являются чрезмерно зависимыми. Между тем, особенности социального окружения и взаимоотношений с ним являются одним из факторов, имеющих чрезвычайно важное значение для функционирования больных в обществе. При этом, делается различие между социальной сетью, наиболее значимым окружением больного, оказывающим ему поддержку, и собственно социальной поддержкой. Последняя, как правило, всегда рассматривается как позитивный момент, я то время как влияние социальной сети не столь однозначно. В частности, показано, что социальная сеть, состоящая преимущественно из близких родственников, может оказывать отрицательное влияние на функционирование больных (D. H. Erickson et al., 1986). Увеличение в окружении числа лиц, не состоящих в родстве с больным, сказывается положительно. В целом, отмечается, что наиболее положительное влияние на больного оказывает социальная сеть, состоящая из достаточного числа членов (не менее 7) различного пола и возраста, по крайней мере, один из которых наиболее близок и оказывает максимальную поддержку при отсутствии, однако, чрезмерно зависимых отношений (S. Saarinen et al., 1994).

Одним из инструментов для оценки социальной сети психически больных является опросник, разработанный S. L. Phillips (1981). Он заполняется самим пациентом и состоит из 3 разделов.

В первой части интервьюируемому предлагается 3 вопросов, в ответах на которые необходимо указать имена лиц, к которым он обращается по поводу различных жизненных ситуаций и проблем: 1) к кому можно обратить с просьбиц позаботиться одомашнил животных и цветах на время отсутствия; 2) с кем можно обсудить проблемы, связанные с учебой или работай: 3) кто помогает в домашних делах; 4) с кем пациент проводит свободное время; 5) считает своим лучшим другом; 6) обсуждает личные проблемы; 7) кто оказывает ему помощь в принятии наиболее важных жизненных решений и 8) при необходимости помогает в материальном отношении.

При обработке полученных в данной части результатов составляется список всех упомянутых лиц, соединяя стрелками тех из них, кто знаком между собой. 

Во второй части опросника из общего списка выписываются имена людей, с которыми респондент: 1) находится в наиболее близких отношениях (указывается в каких именно); 2) проживает в одном городе; 3) одном доме: 4) одной квартире; 5) работает или учится; 6) имеет сходные увлечения. 

В третьей части детализируется ответ на первый вопрос второго раздела. В специальную таблицу переписывается список имен наиболее близких людей и против каждого имени проставляется балл в соответствии с приводимой инструкцией (номер вопроса соответствует номеру колонки).


Имя
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
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В первую колонку заносится длительность знакомства (в годах или месяцах) с каждым человеком из приведенного списка, во вторую - частота контактов: 1 балл - реже, чем 1 раз в месяц; 2 балла - примерно 1 раз в месяц; 3 балла - примерно 1 раз в неделю; 4 балла - каждые 2-3 дня и 5 балов - ежедневно.

Третий вопрос касается возможности обсуждения с соответствующим человеком различных проблем: 1 балл - имеется ощущение неловкости при обсуждении любых вопросов; 2 балла - возможно обсуждение только отвлеченных тем, например спорт, погода, политика; 3 балла - возможна беседа на такие темы как работа, учеба, здоровье; 4 балла - можно обсуждать практически любые вопросы, включая сокровенные мысли, страхи, сомнения.

Оценка следующих четырех вопросов производится по единой шкале: 1 балл - никогда; 2 балла - иногда, 3 балла - часто и 4 балла - очень часто. При ответе на четвертый и пятый вопросы необходимо отметить как часто указанный человек оказывает пациенту материальную (деньгами, одеждой и т.п.) и моральную помощь (успокаивает, обсуждает возникшие проблемы). Соответственно последние 2 вопроса касаются частоты оказания материальной и моральной помощи самим респондентом данному лицу.

Полученные результаты оцениваются по 8 субшкалам. 

1) Размер социальной сети определяется подсчетом количества названных респондептом лиц. Выше уже указывалось на положительное значение 7 и более числа лиц. При этом, плотность социальной сети вычисляет делением числа указанных связей между людьми на количество потенциально возможных связей. Например, у здоровых в одном из исследований плотность оказалась 0,5, у больных – 0,3, а в случае закрытого круга тесно общающихся людей, в том числе пациентов – 0,8-1,0 (Хахина  И.А., Казьмина О.Ю., Поляков Ю.Ф., 2000).

2) Продолжительность знакомств (первый вопрос третьей части опросника, родственники исключаются).

3) Интенсивность общения. Подсчитывается общая сумма баллов при ответе на второй вопрос третьей части опросника. Чем выше балл, тем активнее общение. 

4) Доверительность отношений.

5) Необходимость в получении инструментальной поддержки.

6) Необходимость в получении эмоциональной поддержки.

7) Способность оказывать инструментальную поддержку.

8) Способность оказывать эмоциональную поддержку.

 В пяти последних случаях подсчитывается частота того или иного ответа на соответствующий вопрос.

ОЦЕНКА

ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ 

ПОДДЕРЖКИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ

Предлагаемый опросник для определения наличия и особенностей эмоциональной и инструментальной поддержки психически больных со стороны их ближайшего  окружения состоит из 22 утверждений, объединенных в 5 субшкал: эмоциональная поддержка, инструментальная поддержка, социальная интеграция, доверительные связи и удовлетворенность социальной поддержкой.

Субшкала эмоциональной поддержки состоит из 8 утверждений: 1) есть люди, которые принимают меня таким, какой я есть; 2) у меня есть друзья (родственники), которые умеют хорошо слушать, когда мне хочется выговориться; 3) если я сильно подавлен, я знаю к кому мне пойти; 4) есть люди, которые делят со мной и горе, и радость; 5) с некоторыми друзьями (родственниками) я могу полностью расслабиться; 6) у меня есть близкие люди, рядом с которыми я очень хорошо себя чувствую; 7) у меня достаточно людей, которые по-настоящему мне помогут, если я не буду знать, как быть дальше; 8) есть люди, которым я могу открыть все мои чувства, не ощущая при этом неудобств.

Утверждения 9-12 относятся к субшкале инструментальной поддержки: 9) у меня есть люди, которые в мое отсутствие могут позаботиться о моей квартире (цветах, домашних животных); 10) я могу при необходимости одолжить у кого-то бытовой прибор или продукты; II) если я болен, я ногу без колебаний попросить друзей или родственников купить важные для меня вещи (например, еду); 12) с помощью друзей и знакомых я часто получаю полезную информацию (например, о хорошем враче и т.д.).

Субшкала "социальная интеграция" включает вопросы 13-18: 13) моим друзьям и родственникам важно мое мнение по определенным вопросам; 14) у меня есть друзья (родственники), которые запросто меня обнимают: 15) я часто чувствую себя аутсайдером; 16) есть люди, которые считаются со мной, даже когда я делаю ошибки: 17) есть достаточно людей, с которыми у меня очень хорошие отношения; 18) есть группа людей (компания), к которой я себя отношу.

Следующие два вопроса относятся к субшкале "доверительные связи": 19) я знаю  одного человека, которому я могу полностью довериться и с его помощью решить любой вопрос; 20) у меня нет никого, к кому бы я мог запросто и охотно зайти. И, наконец, вопросы 21 и 22 объединены в субшкалу "удовлетворенность социальной поддержкой": 21) мне хотелось бы больше понимания и внимания от других людей; 22) мне хотелось бы больше безопасности и близости при контактах с другими людьми.

Респонденту предлагается дать ответ на каждое из приводимых утверждений, выбрав один из вариантов, исходя из 5-балльной системы: совершенно не применимо - 1 балл, применимо лишь в небольшой степени - 2 балла, применимо в умеренной степени - 3 балла, вполне применимо - 4 балла, полностью применимо - 5 баллов. Ряд утверждений (вопросы 15,20,21 и 22) имеют "перевернутый" вариант ответа, то есть при подсчетах им приписывается "симметричный" балл, например, 1 балл соответствует 5 баллам, 2 балла - четырем. При обработке данных подсчитывается сумма баллов, полученная в каждом из разделов опросника. Сравнивая полученные результаты в динамике, имеется возможность оценки результатов психосоциального вмешательства. 

ШКАЛА ОЦЕНКИ НАГРУЗКИ НА СЕМЬЮ.

Данная шкала предназначена для определения оценки ближайшим окружением психически больных нагрузки, которая ложится на них в связи с болезнью их родственника. Шкала заполняется самим респондентом и состоит из 66 вопросов, сгруппированных в 10 разделов, в свою очередь объединенных в 2 субшкалы: субшкалу негативных оценок и субшкалу положительных оценок. Соответственно первая из них оценивает отрицательный опыт, накопленный за время болезни психически больного родственника, вторая - положительный.

Субшкала негативной оценки состоит из 8 разделов: проблемы в поведении; негативные симптомы; стигма: проблемы с учреждениями, обслуживающими психически больных; влияние на семью; необходимость поддержки больного; зависимость; ущерб. Субшкала положительных оценок, как и следовало ожидав значительно меньше по размеру и включает лишь 2 раздела: положительный опыт и положительные аспекты взаимоотношений с больным.

При заполнении шкалы родственнику пациента предлагается ответить на следующие вопросы:

Как часто в течение последнего месяца Вам приходилось думать, что: 

- больной член семьи в дурном настроении непредсказуемый, раздражительный, невнимателен к другим, ведет себя безрассудно, подозрителен, странно выглядит, странно ведет себя (раздел "проблемы в поведении");

- он/она замкнутый, необщительный, незаинтересованный, медлительный, безответственный, нерешительный (раздел "негативные симптомы");

- Вы пытаетесь скрыть его болезнь; чувствуете, что не в состоянии рассказать кому-либо о его болезни; Вы не в состоянии принимать гостей у себя дома; не знаете, как объяснить его болезнь другим; стыдно иметь психически больного родственника (раздел "стигма");

- сотруднику обслуживающие психически больных, не воспринимают Вас всерьез; Вам нужно общаться с психиатрами; как Вам лучше общаться с сотрудниками, обслуживающими психически больных; медицинские работники не понимают, в каком Вы положении; как Вам изложить жалобы по поводу ухода за больным; как работают больницы и психиатрические службы; следует получить информацию у медработников о формах помощи семьям психически больных; трудно получить информацию о его болезни (раздел "проблемы с учреждениями, обслуживающими психически больных");

- члены семьи не понимают, в какой Вы тяжелой ситуации; как он ладит с другими членами семьи; члены семьи не понимают, что он болен; кто-то уходит из дома, так как не хочет жить вместе с больным; его болезнь отрицательно влияет на детей; его болезнь может явиться причиной развала семьи; его болезнь отравляет все семейные события (раздел "влияние на семью");

- он не знает, как обращаться с деньгами; Вам приходится обеспечивать его; его болезнь наносит удар по Вашему бюджету; приходится субсидировать его, когда у него заканчиваются деньги; приходится обеспечивать ему жилье; надо следить, чтобы он не связался с плохой компанией (раздел "поддержка больного"); 

- Вы не можете себе позволить делать то, что хотите; он зависит от Вас; надо помочь ему чем-то заполнить свой день; он не выходит у Вас из головы; Вы чувствуете, что не можете оставить его одного дома (раздел "зависимость");

- какая жизнь у него могла бы быть; есть опасность, что он попытается совершить самоубийство; возможно он заболел по Вашей вине; он много думает о смерти; у него есть упущенные возможности; он пытается нанести себе вред; Вы не знаете, выздоровеет ли он когда-нибудь (раздел "ущерб");

- я больше узнал о самом себе; я помог другим понять, как серьезно он болен; мне пришлось общаться со многими людьми, и в ходе общения я приобрел уверенность в себе; я стал лучше понимать проблемы других людей; я сблизился с некоторыми членами моей семьи; я сблизился с друзьями; я познакомился с внимательными и заботливыми людьми; я открыл в себе многие достоинства (раздел "накопление положительного личного опыта");

- я обеспечиваю его (больного) благополучие; он помогает по хозяйству; он продемонстрировал большую силу воли, пытаясь справиться со своей болезнью; с ним приятно общаться; у нас есть общие интересы; я чувствую себя полезным (раздел "положительные аспекты взаимоотношений").

При ответе на тот или иной вопрос респонденту предлагается выбрать один из пяти вариантов ответа: никогда (0 баллов), редко (1 балл), иногда (2 балла), часто (3 балла), почти всегда (4 балла). При обработке полученных данных подсчитывается сумма баллов в каждом из разделов отдельно. Оценивая результаты в динамике, становится возможным учитывать происходящие изменения в процессе психосоциальной реабилитации. 

ОПРОСНИК ДЛЯ ОЦЕНКИ ПРОБЛЕМ, 

ВОЗНИКАЮЩИХ ПРИ УХОДЕ 

ЗА БОЛЬНЫМ РОДСТВЕННИКОМ'

Опросник состоит из 24 утверждений, касающихся опыта ухода за психически больным родственником: 1) мой подопечный нуждается в моей помощи, чтобы разрешать текущие проблемы; 2) мой подопечный зависит от меня; 3) мне приходится постоянно наблюдать за моим подопечным; 4) мне приходится помогать своему подопечному в выполнении основных обязанностей; 5) я выполняю свои тяжелые обязанности по уходу практически без отдыха; 6) я чувствую, что выпал из жизни; 7) я бы хотел сбежать от всего этого; 8) мой круг общения сузился, социальная жизнь страдает; 9) уход за моим подопечным вызывает у меня эмоциональное истощение; 10) никогда не ожидал, что моя жизнь на данном этапе сложится таким образом; II) я не высыпаюсь; 12) мое здоровье ухудшилось; 13) мне физически плохо, когда я ухаживаю за моим подопечным; 14) я устал физически; 15) я стал хуже ладить с другими членами семьи; 16) другие члены семьи не ценят мои усилия по уходу за больным; 17) у меня возникли проблемы с женой/мужем; 18) я стал хуже выполнять свои обязанности на работе; 19) я обижен на своих родственников, которые могли бы помочь, но не хотят; 20) меня выводит из себя поведение моего подопечного; 21) я стыжусь своего подопечного; 22) я обижен на своего подопечного; 23) мне не по себе, когда меня навещают друзья; 24) и сержусь, когда мне приходится общаться с моим подопечным.

При заполнении опросника респондер выбирает из 5 предложенных вариантов ответа, отражающих его опыт ухода за психически больным родственником (за последний месяц): 0 - неверно, 1 - соответствует в незначительной степени, 2 - соответствуют умеренно, 3 - вполне соответствует, 4 - соответствует в полной мере. При обработке результатов подсчитывается сумма баллов, изменение которых анализируется в динамике. 

ТРЕНИНГ СОЦИАЛЬНЫХ НАВЫКОВ 

ХРОНИЧЕСКИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ

Для больных шизофренией характерен дефицит социальных навыков, существующий либо изначально, либо утраченный вследствие длительной госпитализации. При этом, развитие госпитализма может быть связано не только с длительной изоляцией больных, обусловленной стационированием в психиатрическую больницу. В частности, описан так называемый амбулаторный госпитализм у лиц, наблюдающихся во внебольничных условиях (И.Я. Гурович, 1978; М.М. Кабанов, 1985). Таким образом, данный феномен является скорее проявлением особенностей подходов к оказанию психиатрической помощи, основанных на принципе патернализма (в противоположность партнерству) и стремлении, по возможности, оградить пациента от тягот реальной социальной жизни с неизбежным в таких случаях принятием ответственности за его поведение другими лицами (медицинским персоналом, родственниками), игнорированием и даже прямым недопущением какой-либо собственной активности и тем более попыток принять ответственность за свое социальное функционирование. В результате у пациентов утрачиваются навыки повседневной жизни, зачастую даже элементарные.

В этих случаях эффективным могут оказаться специальные тренинговые методики. Считается, что результаты такого тренинга даже у лиц к грубыми нарушениями социальных взаимоотношений и элементарных умений (навыки личной гигиены, приготовления пищи, пользования общественным транспортом, планирования бюджета, неформальной беседы и т.п.) способствуют более устойчивой социальной адаптации (M. Brown, 1982; R.P. Liberman et al., 1985, 1986, 1989; W. A. Anthony, R. P. Liberman, 1986; G. E. Hogarty et al., 1986; P. W. Corrigan, E. P. Holmes, 1994).

Однако, прежде чем приступать к обучению пациентов, целесообразно уточнить их исходный уровень функционирования и потребности. Полученные результаты способствуют выявлению непосредственных задач, на решение которых направлено обучение в конкретной группе больных. Кроме того, повторная оценка социальных навыков после проведения тренинга позволяет составить представление об его эффективности. 

Вариант карты, рекомендуемой для указанных целей, приводится ниже. 

КАРТА ДЛЯ ОЦЕНКИ ВОЗМОЖНОСТИ НЕЗАВИСИМОГО

ПРОЖИВАНИЯ ХРОНИЧЕСКИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ.

I . Сведения о больном

1. Ф. И. О. ____________________________________________________________

2. Дата заполнения: ____________________________________________________

3. Номер истории болезни (амбулаторном карты): __________________________

4. Дата рождения: _____________________________________________________ 

5. Пол:_______________________________________________________________ 

6. Адрес: _____________________________________________________________

7. Диагноз: ___________________________________________________________ 

8. Длительность заболевания:________________________________________(лет)

9. Год взятия под наблюдение в ПНД: ____________________________________ 

10.  Количество предшествующих госпитализаций:__________________________ 

11.  Образование:_______________________________________________________ 

12.  Специальность:_____________________________________________________ 

13.  Трудовой маршрут:__________________________________________________

______________________________________________________________________

14. Инвалидность (с какого года, группа, срок переосвидетельствования):

______________________________________________________________________

15. Дееспособность_____________________________________________________ 

16. Проблемы с жильем:_________________________________________________

17. Проблемы с документами: ___________________________________________ 

18. Наличие родственников:______________________________________________ 

19. Посещения (для больных, находящихся в стационаре) ____________________

II. Способность к самостоятельному проживанию

1. Поддерживающая терапия назначается 

1. Постоянно. 

2. Эпизодически. 

3. Не нуждается. 

2. Отношение больного к амбулаторной терапии


1. Самостоятельно без напоминаний соблюдает лекарственный режим.


2. Самостоятельно, но с напоминаниями соблюдает лекарственный режим.

3. Безразличен к терапии, режим приема препаратов полностью контролируется родственниками.

4. Негативно относится к лекарственной терапии, принимает препараты при настойчивости родственников. 

5. Отказывается от приема лекарств. 

6. Меняет схему приема препаратов по собственной инициативе.

3. Взаимоотношения с участковым психиатром


1. Доверительные.


2. Формальные с позитивной окраской.


3. Формальные с негативной окраской.


4. Неустойчивые.


5. Недоверие к врачам-психиатрам. 

4. Упорядоченность поведения

1. Поведение полностью упорядоченное.

2. Поведение в основном упорядоченное, нарушения поведения провоцируются стрессовыми для больного факторами, больной быстро восстанавливает контроль над своим поведением.

3. Поведение в основном упорядоченное, нарушения поведения провоцируются стрессовыми для больного факторами, больной с трудом восстанавливает контроль над своим поведением.

4. Поведение частично упорядоченное, нарушения поведения обусловлены психопатологической симптоматикой, больной способен самостоятельно, при поддержке близких людей или медикаментозных средств восстановить контроль над своим поведением.

5. Поведение в основном определяется психопатологической симптоматикой.

5. Социальные навыки во внебольничных условиях (до настоящей госпитализации для больных, находящихся в стационаре)

1. Внешний вид

А. Выглядит опрятно практически всегда.

Б. Выглядит опрятно вне дома, в домашних условиях за своим внешним видом следит не всегда.

В. Выглядит опрятно вне дома, в домашних условиях не следит за своим внешним видом. 

Г. Не всегда выглядит опрятно вне дома, в домашних условиях совсем не следит за своим внешним видом. 

Д. Не следит за своим внешним видом.

2. Умывание

А. Регулярно умывается самостоятельно. 

Б. Умывается самостоятельно от случая к случаю; чаще, когда собирается выйти из дома.

В. Умывается самостоятельно только тогда, когда собирается выйти из дома. 

Г. Иногда при напоминании умывается. 

Д. Практически не умывается.

3. Мытье рук

А. Регулярно моет руки мылом самостоятельно. 

Б. Моет руки самостоятельно водой - регулярно, мылом – иногда.

В. Моет руки самостоятельно зачастую только водой. 

Г. Иногда при напоминании моет руки. 

Д. Практически не моет рук. 

4. Чистка зубов

А. Регулярно чистит зубы самостоятельно.

Б. Чистит зубы самостоятельно водой - регулярно, зубной пастой - иногда, имеет зубную щетку. 

В. Чистит зубы самостоятельно зачастую только водой, имеет зубную щетку.

Г. Иногда при напоминании чистит зубы, имеет зубную щетку. 

Д. Зубы практически не чистит, зубной щетки не имеет. 

5.  Мытье волос

А. Регулярно моет волосы самостоятельно.

Б. Моет волосы самостоятельно водой - регулярно, шампунем - иногда. 

В. Моет волосы зачастую только водой, иногда использует мыло, шампуня не имеет.

Г. Иногда при напоминании моет волосы, в доме имеется шампунь. 

Д. Волосы практически не моет, шампуня не имеет.

6. Стирка

А. Самостоятельно стирает одежду и белье. 

В. Стирает самостоятельно мелкие вещи всегда, крупные - иногда. 

В. Стирает самостоятельно только мелкие вещи. 

Г. Иногда при напоминании стирает. 

Д. Не стирает. 

7. Глажка

А. Самостоятельно гладит одежду и белье. 

Б. Гладит самостоятельно мелкие вещи всегда, крупные - иногда. 

В. Гладит самостоятельно только мелкие вещи. 

Г. Иногда при напоминании гладит. 

Д. Не гладит. 

8. Чистка одежды и обуви

А. Самостоятельно чистит одежду и обувь. 

Б. Чистит самостоятельно выходную одежду и обувь - всегда, домашнюю -иногда. 

В. Чистит самостоятельно только выходную одежду и обувь.

Г. Иногда при напоминании чистит. 

Д. Не чистит. 

9. Ремонт вещей и предметов быта

А. Самостоятельно устраняет несложные дефекты вещей и предметов быта, в случае необходимости обращается в платную службу обслуживания, не испытывает при этом никаких трудностей.

Б. Самостоятельно устраняет несложные дефекты вещей и предметов быта, в случае необходимости обращается в платную службу обслуживания, но испытывает при этом определенные затруднения.

В. Способен самостоятельно устранить несложные дефекты вещей и предметов быта, в случае необходимости - обратиться в платную службу обслуживания, но делает это только при напоминании.

Г. Способен самостоятельно устранить несложные дефекты вещей и предметов быта, в случае необходимости - обратиться в платную службу обслуживания, но практически никогда не делает этого.

Д. Не может самостоятельно устранить даже не сложные дефекты вещей и предметов быта, никогда не обращается в платную службу обслуживания.

10. Приготовление пищи

А. Самостоятельно готовит разнообразную пищу. 

Б. Самостоятельно готовит ограниченный список блюд - всегда, только иногда выходит за его пределы. 

В. Самостоятельно готовит только ограниченное число блюд. 

Г. Иногда при напоминании готовит пищу. 

Д. Не готовит.

11. Питание

А. Питается полноценно.

Б. Питается разнообразно, досыта, но не всегда регулярно. 

В. Питается однообразно, не всегда регулярно, но не голодает. 

Г. Питается однообразно, иногда голодает. 

Д. Часто голодает.

12. Уборка

А. Самостоятельно регулярно убирает свою комнату или квартиру. 

Б. Самостоятельно проводит в своей комнате или квартире текущую уборку всегда, генеральную - иногда. 

В. Самостоятельно проводит в своей комнате или квартире только текущую уборку.

Г. Иногда при напоминании убирает свою комнату или квартиру. 

Д. Никогда не убирает.

13. Управление денежными средствами 

А. Самостоятельно рационально распоряжается деньгами. 

Б. Самостоятельно распоряжается деньгами, но не всегда рационально. 

В. Частично распоряжается своими деньгами самостоятельно, частично - отдает родственникам. 

Г. Полностью отдает свои деньги родственникам, но иногда берет у них незначительные суммы на личные нужды. 

Д. Нет пенсии или других источников дохода.

14. Покупка вещей и предметов быта 

А. Самостоятельно делает покупки.

Б. Самостоятельно покупает мелкие вещи - всегда, крупные - иногда. 

В. Самостоятельно покупает только мелкие вещи. 

Г. Иногда при стимуляции делает мелкие покупки. 

Д. Никогда не делает никаких покупок.

15. Покупка продуктов

А. Самостоятельно покупает продукты. 

Б. Покупает ограниченный список продуктов, только иногда выходит за пределы списка.

В. Покупает только ограниченный список продуктов. 

Г. Иногда при стимуляции покупает лишь некоторые продукты. 

Д. Никогда не покупает продуктов.

16.  Ориентировка в ценах

А. Ориентируется в ценах на основные виды товаров. 

Б. Ориентируется в ценах на самые необходимые для жизни виды товаров. 

В. Ориентируется в ценах только на некоторые виды товаров, большая часть из них не относятся к списку первой необходимости. 

Г. Ориентируется только в "старых" ценах. 

Д. Не ориентируется в ценах.

17. Коммунальные платежи

А. Самостоятельно регулярно оплачивает коммунальные услуги, не испытывает при этом никаких трудностей. 

Б. Самостоятельно регулярно оплачивает коммунальные услуги, при этом испытывает определенные затруднения.

В. Самостоятельно оплачивает коммунальные услуги, но делает это нерегулярно.

Г. Иногда при напоминании оплачивает коммунальные услуги. 

Д. Никогда не оплачивает коммунальные услуги.

18. Наличие какого-либо увлечения 

А. Активно увлекается. 

Б. Периодически увлекается.

В. Раньше увлекался ...Сохранился пассивный интерес. 

Г. Раньше увлекался…Интерес сейчас отсутствует. 

Д. Ничем не увлекается. 

19. Чтение

А. Читает много.

Б. Читает немного, но регулярно. 

В. Читает от случая к случаю. 

Г. Сам не читает, но любит слушать чтение вслух. 

Д. Практически не читает.

20. Просмотр телепередач

А. Смотрит много.

Б. Смотрит немного, но регулярно. 

В. Смотрит от случаи к случаю. 

Г. Смотрит крайне редко. 

Д. Практически не смотрит.

21. Прослушивание музыки 

А. Слушает много.

Б. Слушает немного, но регулярно. 

В. Слушает от случая к случаю. 

Г. Слушает крайне редко. 

Д. Практически не слушает.

22. Прогулки

А. Гуляет много и регулярно. 

Б. Гуляет много, но нерегулярно. 

В. Гуляет от случая к случаю. 

Г. Гуляет крайне редко. 

Д. Практически не выходит из дома. 

23. Пользование общественным транспортом 

А. Пользуется часто, не испытывая при этом каких-либо проблем. 

Б. Пользуется эпизодически, не испытывая при этом каких-либо проблем.

В. Пользуется эпизодически, испытывая при этом определенные затруднения. 

Г. Пользуется крайне редко. 

Д. Не пользуется никогда.

6. Социальные навыки (при пребывании больных в стационаре)

1. Внешний вид

А. Ходит полностью в своей одежде, выглядит опрятно. 

Б. Имеет некоторые свои вещи, самостоятельно следит за ними. 

В. Имеет некоторые свои вещи, следят за ними только при напоминании.

Г. Ходит полностью в больничной одежде, самостоятельно следит за ней. 

Д. Ходит полностью в больничной одежде, не следит за внешним видом.

2. Умывание

А. Регулярно умывается самостоятельно. 

Б. Умывается самостоятельно, но делает это нерегулярно. 

В. Умывается сам при напоминании. 

Г. Умывается только в присутствии персонала. 

Д. Умывается только с помощью персонала или других больных.

3. Мытье рук

А. Регулярно моет руки самостоятельно. 

Б. Моет руки самостоятельно, но делает это нерегулярно. 

В. Моет руки сан при напоминании. 

Г. Моет руки только в присутствии персонала. 

Д. Моет руки только с помощью персонала или других больных.

4. Чистка зубов

А. Регулярно чистит зубы самостоятельно. 

Б. Чистит зубы самостоятельно, но делает это нерегулярно. 

В. Самостоятельно чистит зубы, но некачественно (только щеткой без пасты, пальцем и т.д.). 

Г. Чистит зубы только при напоминании. 

Д. Не чистит зубы.

5. Уход за волосами 

А. Регулярно самостоятельно моет волосы и причесывает их, имеет свой шампунь и расческу.

Б. Регулярно причесывает волосы, имеет свою расческу, волосы моет только в банный день.

В. Причесывается сам только при напоминании, имеет свою расческу. 

Г. Причесывается сам только в присутствии персонала, имеет свою расческу. 

Д. Причесывается только с помощью персонала или других больных, своей расчески не имеет. 

6. Чистка одежды и обуви

А. Самостоятельно чистит свои или больничные вещи. 

Б. Самостоятельно чистит вещи лишь иногда. 

В. Чистит при напоминании.

Г. Чистит только с помощью персонала или других больных. 

Д. Не чистит. 

7. Ремонт вещей и предметов быта

 А. Может самостоятельно устранить несложные дефекты вещей и предметов быта, оказывает посильную помощь персоналу и другим больным. 

Б. Самостоятельно устраняет несложные дефекты своей одежды и обуви. 

В. При напоминании сам устраняет несложные дефекты своей одежды и обуви.

Г. С помощью персонала или других больных устраняет несложные дефекты вещей и предметов быта. 

Д. Не умеет чинить вещи и предметы быта.

8. Процесс приема пищи 

А. Опрятен во время еды.

Б. Опрятен во время еды в присутствии персонала или определенной категории больных. 

В. Иногда неопрятен. 

Г. Зачастую неопрятен. 

Д. Крайне неопрятен во время еды.

9. Уборка 

А. Самостоятельно убирает свою постель, тумбочку, иногда предлагает свою помощь персоналу или другим больных. 

Б. Самостоятельно убирает только свою постель, тумбочку.

В. Убирает при напоминании.

Г. Убирает только с помощью персонала или других больных. 

Д. Не убирает.

10. Покупки

А. Покупки делает самостоятельно. 

Б. Покупки делает сам в присутствии персонала. 

В. При совершении покупок прибегает к помощи персонала. 

Г. Совершение покупок полностью перекладывает на персонал. 

Д. Покупок не делает.

11. Чтение

А. Читает много, заинтересовывает других больных. 

Б. Читает много, но других больных в чтение не вовлекает. 

В. Читает только периодические издания, иногда книги. 

Г. Читает только периодические издания. 

Д. Практически не читает. 

12. Просмотр телепередач 

А. Смотрит много. 

Б. Смотрит много, но нерегулярно. 

В. Смотрит от случаи к случаю. 

Г. Смотрит крайне редко. 

Д. Практически не смотрит. 

13. Прослушивание музыки 

А. Слушает много. 

Б. Слушает много, но нерегулярно. 

В. Слушает от случая к случаю. 

Г. Слушает крайне редко. 

Д. Практически не слушает. 

14. Прогулки

А. Имеет свободный выход, много гуляет. 

Б. Активно напоминает персоналу о прогулках. 

В. Выходит всякий раз, когда в отделении собираются на прогулку. 

Г. Выходит на прогулки иногда.

Д. Отказывается от прогулок. 

7. Желание развивать социальные навыки 

1. Активное.

2. Пассивное с ожиданием положительного результата. 

3. Пассивное без ожидания какого-либо результата. 

4. Пассивное с вероятностью отрицательного результата. 

5. Отсутствует.

III. Социальное окружение 

1. Семейное положение

1. Холост.

2. Женат.

3. Разведен. 

4. Вдов. 

2. Проживает

1. С родственниками или знакомыми.

2. Один, часто навещается родственниками и (или) знакомыми.

3. Один, изредка навещается родственниками и (или) знакомыми. 

4. Один, практически никем не навещается. 

3. Взаимоотношения в семье 

1. Конфликтные. 

2. Формальные.

3. Неустойчивые.

4. Доверительные.

5. Нет семьи. 

4. Положение больного в семье

1. Глава семьи.

2. Партнерские отношения

3. Зависит от родственников.

4. Дискриминирован в семье.

5. Конфликтные отношения. 

6. Нет семьи. 

5. Контакты

1. Активно встречается со знакомыми и (или) родственниками лично, контактирует по телефону, пишет письма.

2. Активно общается со знакомыми и (или) родственниками по телефону, пишет письма. 

3.  Пассивен в поддержании контактов. 

4. Все контакты утрачены.

6. Вероятность получения эмоциональной поддержки от родственников и знакомых 

1. Высокая.

2. Низкая.

3. Контакты провоцируют эмоциональный дискомфорт или нестабильность.

4. Контакты отсутствуют.

7. Вероятность получения материальной поддержки от родственников и знакомых

1. Высокая.

2. Низкая.

3. Контакты отсутствуют.

4. Стараются получить материальную выгоду за счет больного. 

8. Отношение родственников к выписке

1. Могут оказать конструктивную помощь после выписки.

2. Относятся безразлично.

3. Пассивно препятствуют.

4. Активно препятствуют.

IV.  Материальная сфера 

1. Доход 

1. Пенсия (зарплата) является единственным источником дохода для больного. 

2. Помимо пенсии (зарплаты) имеются иные источники дохода.

3. Пенсия (зарплата) является источником дохода не только для больного, но и для его семьи.

4. Нет дохода. 

2.  Жилье

1. Размер квартиры значительно превышает общепринятый.

2. Живет один в отдельной квартире.

3. Имеет отдельную комнату в квартире.

4. Не имеет отдельной комнаты в квартире. 

5. Коммунальная квартира. 

6. Живет в перенаселенной квартире. 

3.  Одежда и обувь

1. В достаточном количестве, удовлетворительном состоянии.

2. В достаточном количестве, в плохом состоянии.

3. В недостаточном количестве, в плохом состоянии.

4. Обеспеченность бытовыми приборами и средствами гигиены 

1. Мыло 

А. Имеется. 

Б. Не всегда. 

В. Нет.

2. Зубная поста, щетка 

А. Имеется. 

Б. Не всегда. 

В. Нет.

3. Синтетические моющие средство 

А. Имеются. 

Б. Не всегда. 

В. Нет.

4. Шампунь 

А. Имеется. 

Б. Не всегда. 

В. Нет.

5. Утюг

А. Имеется.

Б. Часто неисправен. 

В. Нет.

6. Стиральная машина 

А. Имеется.

Б. Часто неисправна. 

В. Нет. 

7. Холодильник 

А. Имеется. 

Б. Часто неисправен. 

В. Нет. 

8. Телевизор 

А. Имеется. 

Б. Часто неисправен. 

В. Нет. 

9. Плита 

А. Газовая. 

Б. Электрическая.

В. Использует другие способы приготовления пищи.

10. Кухонные принадлежности 

А. В достаточном количестве. 

Б. Только самое необходимое. 

В. Недостаточно. 

11. Постельные принадлежности 

А. В достаточном количестве. 

Б. Только самое необходимое. 

В. Недостаточно.

МОДУЛЬ НЕЗАВИСИМОГО ПРОЖИВАНИЯ 

ДЛЯ ХРОНИЧЕСКИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ'

Введение

Модуль независимого проживания для психически больных с длительными сроками пребывания в психиатрическом стационаре, а также для социально дезадаптированных амбулаторных психически больных-хроников предназначен для использования в виде групповых занятий. Групповой формат предпочтителен для большинства видов психосоциального лечения хронически психически  больных. Это связано не только с ресурсо-сберегающими преимуществами групповых форм психосоциального вмешательства, но и имеет важные методологические обоснования. Групповая работа предоставляет возможность осуществлять обучение пациентов в защищенной терапевтической среде и сама по себе оказывает лечебно-реабилитационное воздействие: пребывание и активное взаимодействие в группе повышает мотивацию к успешному выполнению заданий, позволяет пациентам почувствовать свою принадлежность к группе людей со сходными проблемами, начать преодолевать свою социальную изоляцию, отчасти восполнить свойственный хронически психически больным недостаток способности к общению и самовыражению. Практически любая обучающая группа, независимо от тематического содержания и учебным задач, в скором времени при активной роли ведущего становится для участников терапевтическим  сообществом, группой взаимной психосоциальной поддержки, как инструментальной, так и эмоциональной. Возникающие в группе в процессе занятий приятельские и даже дружеские отношения между отдельными участниками, которые поддерживаются и вне групповых занятий, чрезвычайно важно  для социализации пациентов, приобретения навыков создания и поддержания  значимых межличностных конфликтов, зачастую - восстановления самоуважения и чувства собственной индивидуальности.

Групповая форма работы в рамках модуля независимого проживания предполагает  совместную значимую деятельность участников группы и требует создания для занятий условий и окружения, более приближенного к домашнему что препятствует обезличивающему влиянию условий содержания в психиатрическом стационаре. Применение данного модуля помогает постепенно преодолеть и заниженные ожидания персонала в отношении пациентов с длительными сроками пребывания в стационаре, в том числе и в плане навыков самообслуживания, а также преодолеть отсутствие стимулирующего активизирующего обращения с такими больными.

Усвоение и закрепление навыков самостоятельного проживания, как и любая обучающая программа психосоциального лечения хронически психически больных, с учётом известного снижения их познавательных, коммуникативных и мотивационных   возможностей, требуют соблюдение определенных принципов:

- подбор относительно однородной группы участников со сходным уровнем дефицита социальных навыков;

- высокая структурированность содержания и формы занятий;

- этапность, постепенный переход от простых, элементарных навыков к более сложным;

- предоставление материала небольшими информационными блоками (в соответствии с имеющимися когнитивными нарушениями, в особенности, объема рабочей памяти);

- коммуникативно щадящая форма занятий (с учетом дефицита навыков общения и нежелательности коммуникативных перегрузок);

- многократная повторяемость изучаемого материала (повторное проговаривание  и обсуждение, многократное практическое выполнение в ходе занятия группы и самостоятельно, наблюдение за выполнением задания другими участниками, закрепление навыка в разнообразных, в том числе игровых ситуациях,  до тех пор, пока усвоенный навык не станет рутинным, привычным);

- положительное подкрепление (похвала ведущего, положительные отклики других участников группы, вовлеченность группы в успешное выполнение задания каждым из участников);

- строгая недопустимость отрицательных комментариев, неодобрения в случае неуспеха выполнения задания;

- интерактивная форма обучения (взаимодействие участников группы в ходе обсуждения и выполнения задания, обмен мнениями и собственным опытом решения повседневных проблем, проговаривание возможных трудностей и способов их преодоления, подражание успешному примеру выполнения задания другими участниками при поощрении ведущего и поддержке группы);

- индивидуальный подход к каждому участнику группы (вовлечение по возможности всех участников группы, но отсутствие принуждения, щадяще-стимулирующее  отношение ведущего, допустимость временами простого присутствия пациента на занятии, так как при соответствующей атмосфере группы при этом может происходить пассивное научение с последующей активизацией полученного навыка);

- нацеленность на прикладной, полезный для обычной жизни характер изучаемых навыков, возможность использования усвоенных навыков вне занятий, уже в условиях отделения (или дома), что предполагает постепенное уменьшение ограничений, меньшую регламентации режима и, в конечном счете, изменение самого облика психиатрического отделения, палаты - наличие у больного индивидуального пространства, личных вещей, возможности  самостоятельного планирования и использования личного времени, повышение автономии пациента уже в период пребывания в стационаре, что служит необходимым условием генерализации полученные бытовых и социальных навыков и их последующего использования после выписки, в естественном для больного окружении при самостоятельном проживании. 

Хотя модуль независимого проживания рассчитан на восстановление утраченных (или приобретение новых) простейших, элементарных бытовых навыков самообслуживания, участие в программе позволяет достичь результатов, выходящих за рамки ее непосредственных целей: групповая форма занятий способствует усвоению и закреплению навыков общения, уверенного поведения и самопредъявления, некоторых проблемно-решающих подходов, создает условия для более ответственного социального поведения и тем самым закладывает основу более полного социального восстановления участников группы. По мере завершения программы пациенты постепенно становятся подготовленными к включению в более сложные группы тренинга коммуникативных и социальных навыков.

Психическое заболевание накладывает глубокий отпечаток на жизнь душевнобольного. И тем сильнее остается след заболевания, чем продолжительнее находится человек в стационаре. В больничных условиях люди теряют навыки самообслуживания, поскольку им не приходится готовить пищу, убирать помещение, стирать одежду и пр. Все это делают за них другие. В связи с этим представляется необходимым помочь указанным лицам вернуть (либо заново приобрести) элементарные навыки самообслуживания. Дефицит навыков повседневной жизни характерен и для большого числа социально дезадаптированных амбулаторных хронически психически больных.

В соответствии с этим модуль независимого проживания нацелен на следующее:

- формирование/восстановление навыков личной гигиены

- формирование/восстановление навыков самообслуживания

- формирование/восстановление умений ориентироваться в некоторых житейских ситуациях.

Основными навыками самостоятельного (независимого) проживания, составляющими предмет данного модуля, являются простые социальные навыки (соблюдение личной гигиены, умение делать покупки, готовить пищу, убирать помещение, расходовать деньги, пользоваться общественным транспортом и т.д.) и навыки взаимоотношений (способность устанавливать и поддерживать контакты и отношения, беседовать).

Исходя из этого, необходимость данного модуля определяется дезадаптацией лиц с психическими заболеваниями. Повышение уровня социальной активности в совокупности с индивидуальными психотерапевтическими занятиями, различными коммуникативными тренингами, психообразовательными программами в конечном результате должны привести к улучшению качества жизни душевнобольных, повышению их социальной компетентности и более успешной интеграции в жизнь общества. 

Материально-техническое обеспечение метода

Необходимыми являются имеющиеся в каждом психиатрическом стационаре и в личном пользовании пациента общепринятые элементарные предметы бытового обихода.

Показания

Применение данного метода показано следующим группам больных: 

- больные с длительной госпитализацией и утратой или выраженным снижением навыков повседневной жизни и самообслуживания в быту, с невозможностью самостоятельного проживания;

- социально дезадаптированные хронически психически больные в амбулаторных условиях, в том числе и в особенности одиноко проживающие.

Главным условием включения в группу является сохранение упорядоченного, социально приемлемого поведения.

Противопоказания

Не включаются в группу больные на высоте острых психотических расстройств, в состояниях с выраженной тревожностью, расторможенностью, неспособностью контролировать поведение.

Описание метода

Обучать навыкам независимого проживания могут социальные работники, прошедшие инструктаж медицинские сестры и трудинструкторы. Вся программа занимает около 5 месяцев, из расчета 5 занятий в течение недели по 40-50 минут каждое.

В модуле предусмотрено 65 лекционных занятий, на которых группа обсуждает, каким образом поступают в конкретной ситуации, и 49 практических, где участники самостоятельно выполняют то или иное задание. Число участников группы составляет 8-10 человек, но при большей сохранности пациентов может достигать 15-30 человек.

Теоретические занятия должны чередоваться с практическими. Например, если обсуждается тема приготовления пищи, то сначала можно поговорить о выборе рецепта, о необходимых продуктах, и лишь затем (на последующих занятиях) можно предоставить возможность приготовить какое-либо блюдо. 

Помимо этого, в модуле предусмотрены домашние задания, целью которых является закрепление материала, а также предоставление возможности столкнуться с жизненными трудностями при выполнении того или иного задания. 

Каждое занятие лучше начинать с обсуждения домашнего задания. В конце каждого нужно упомянуть о предстоящей теме, чтобы участники группы могли подготовиться и заранее предложить интересующие вопросы. Может случиться так, что участники могут предложить совершенно иные темы, отличные от  предложенных в данном модуле. В этом случае ведущему следует прислушиваться к мнению группы. Поскольку предложенный модуль является лишь методическим руководством для руководителей группы, темы можно варьировать в зависимости от потребностей участников программы, а также от умений ведущего.

Ниже приводится тематический план занятий и краткое изложение содержания материала по каждой теме.

ОСНОВНЫЕ ТЕМЫ  ДЛЯ ОБСУЖДЕНИЯ


ТЕМА
Кол-во

лекционных занятий
Кол-во практических занятий

I
Знакомство. Уточнение целей, задач про​граммы. Выработка общих правил группы.
1
1

II
Формулирование и достижение личных целей
1
1

III
Личная гигиена

· моющие средства

· уход за телом

а) режим мытья

б) кремы, лосьоны, тоники, туалетная вода, дезодоранты

- зубы

а) правила чистки

б) как выбрать щетку

в) как выбрать зубную пасту

- уход за волосами; шампуни

- уход за кожей лица

- уход за кожей рук

- уход за кожей ног

- уход за различными типами кожи (маски, массаж и пр.)
10
7

IV
Режим дня

- зарядка

- физкультура

- сон; режим сна
3
3

V
Правильное питание

- что такое правильное (рациональное) питание: сбалансированность, сочетаемость, сезонность пищи

- энергетическая ценность питания; как исчисляется индивидуальная энергетическая ценность и энергетическая затрата

- белки, их значение, в каких продуктах содержатся

· углеводы

· жиры и жироподобные вещества

· витамины

· минеральные вещества

· питьевой режим
8
6

VI
Приготовление пищи

· выбор приема тепловой обработки

· выбор рецепта

· экономия труда и времени при приготовлении пищи

· условия приготовления пищи
4
1

VII
Посуда на кухне
1
1

VIII
Плита на кухне: правила эксплуатации и ухода
1
1

IX
Холодильник

· правила эксплуатации

· порядок размещения и хранения продуктов
2
1

X
Электробезопасность

· безопасность использования электроплиты

· безопасность использования осветительных приборов

· электропроводка

· электросчетчик
2
2

XI
Оплата коммунальных услуг
1
2

XII
Бережливость и экономия
1
1

XIII
Распределение денежных средств
1
5

XIV
Одежда

· гардероб мужчины и женщины

· выбор повседневной и праздничной одежды
2
1

XV
Уход за одеждой

· как пришить пуговицу

· как правильно подобрать нитки, иголку

· как зашить дырку

· как наложить заплатку

· как обработать края подола
5
4

XVI
Чистка одежды

· моющие (стирающие) средства

· технология стирки

· что означают знаки на ярлыках одежды
4
2

XVII
Процесс глажения

· порядок глажения вещей из различной ткани

· как гладить различные вещи (брюки, рубашку, постельное белье)
2
2

XVIII
Уход за обувью

- порядок определения размера и полноты обуви
2
1

XIX
Порядок в квартире

- генеральная уборка
2
1

XX
Правила поведения

· в общественном транспорте

· на улице

· во время спора

· правила общения по телефону

· правила написания письма
5
2

XXI
Подарки

- кому что дарят
1
2

XXII
Правила  поведения в экстренных случаях

· как вызвать некоторые дежурные службы (служба спасения, скорая помощь, дежурный сантехник, электрик)

· телефоны доверия, общественные организации

· как вкрутить лапу (или как поступить, если погасла лампочка)

· короткое замыкание

· первая помощь при порезе, ушибе, ожоге.
4
2


Всего:
65
49

1. Знакомство

Основным в первом занятии является знакомство между участниками группы, между ведущим и группой, а также знакомство с программой. Здесь можно начать с са​мопредставления: назвать свое имя, образование увлечение, одно из своих положительных качеств. Затем ведущий знакомит всех с программой, рассказывает о ее содержании, це​лях и задачах. Также необходимо упомянуть о расписании занятий, о частоте встреч.

Далее рекомендуется выработать некоторые правила работы группы, для этого це​лесообразно записать их на ватмане (это может сделать и участник группы). Возможен и другой вариант, когда каждый на листке бумаге заканчивает предложения:

· в этой группе нежелательно ... 

· в этой группе можно ... 

· я хочу в этой группе...

В конце первого занятия участники группы заполняют "карту независимого проживания" (см. приложение).

II. Формулирование и достижение личных целей

Формирование этого навыка необходимо для более успешного функционирования в обществе любого человека. Поэтому программу независимого проживания можно начать именно с этого.

Ведущий может поделиться своими целями в жизни, рассказать, что в жизни можно добиться многого, но не всего. Чтобы в жизни реализовывалось как можно дольше, чтобы жить стало лучше, необходимо, чтобы цели были как можно конкретнее. Например, общей целью группы может стать приобретение навыков независимого проживания.

Говоря о цели, нужно поставить перед собой четкие временные рамки. 

При дос​тижении какой-либо цели надо помнить, что всегда есть препятствия для ее выполнения. Можно предвидеть их и быть настроенным на возможные неудачи.

В процессе обсуждения участникам группы можно задать вопрос: что делать, если при достижении цели встречается препятствие? Группа должна выработать конкретные "рецепты", которые можно также записать на ватмане и в процессе дальнейшей работы к ним возвращаться. 

Далее следует упомянуть о том, что при достижении результата нельзя забывать о вознаграждении. Например, можно похвалить себя, или купить маленький пустячок, или пойти куда-то, куда давно хотелось. 

В конце занятия можно поинтересоваться целями конкретных людей. 

Если ведущий видит, что планы участников группы недостижимы, необходимо их скорректировать, разбить на подцели, переформулировать их. 

III. Личная гигиена

Уход за собой (своим телом, губами, волосами, кожей и т.д.) является важным моментом в жизни каждого человека. Ухаживать за собой необходимо не только из-за гигиенических требований, но и с целью профилактики различных заболеваний, а также сохранения здоровья. Кроме этого, уход за собой может принести и просто хорошее настроение.

Основными моющими средствами по уходу да собой являются различные шам​пуни, мыло, гели для душа, дезодоранты, кремы, туалетная вода и пр.

Например, шампунь. Он очень прост и удобен в использовании для мытья волос. Основным сырьем для изготовления шампуня служат поверхностно-активные веще​ства, полученные путем специальной переработки натурального кокосового масла. В зависимости от рецептуры, шампуни выпускают жидкими, желеобразными или кремообразными, для сухих, нормальных и жирных волос. Помимо шампуней есть и другие средства по уходу за волосами, например, кондиционеры, бальзамы и пр.

Мыло лучше использовать для мытья рук, ног, всего тела. Основным сырьем для производства мыла являются различные животные и растительные жиры, синтетиче​ские жирные кислоты, едкие щелочи. Различают хозяйственное, туалетное и специаль​ное мыло. Оно выпускается в твердом, жидком и порошкообразным виде. Кроме мыла, можно использовать различные гели для душа.

Уход за телом: самое главное при уходе за телом - это иметь все свое. Свое - это значит иметь свою зубную щетку, расческу, одежду, обувь, полотенце для лица, поло​тенце для тела и полотенце для ног. Полотенце для рук можно иметь общее для всей семьи. Эти вещи нельзя никому ни давать, ни брать, так как через них часто передаются различные заболевания.

Как ухаживать: ежедневно принимать душ, лучше после зарядки. Вода должна быть теплой, а мыло - мягким и подходить по типу кожи. Не менее одного раза в неделю нужно мыться в ванной с мочалкой и мылом.

Нижнее белье нужно менять для женщин - ежедневно, а для мужчин не реже 2-3 раз в неделю, а носки - ежедневно.

Уход за зубами: состояние зубов имеет большое значение для здоровья человека. Если зубы больны или отсутствуют, то пища плохо пережевывается, часть питательных веществ не усваивается, что нередко приводит к различным заболеваниям органов пищеварения. При потере зубов нарушается дикция, речь становится невнятной, шепелявой. Отсутствие зубов отражается и на внешнем облике человека (западают губы и щеки). Постоянный уход и своевременное лечение способствует сохранению зубов.

Зубы чистить нужно ежедневно, 2 раза в день (утром и вечером) после еды. Кроме того, после каждого приема пищи необходимо рот прополоскать водой. Чистить нужно не менее 3 минут, совершая движения щеткой сначала вправо и влево, затем вверх и вниз, после этого - круговые движения. Не забывать, что зубы чистить нужно по всем поверхностям - снаружи и изнутри, стараясь хорошо обработать труднодоступные участки.

Особое внимание следует уделить уходу за протезами, под которыми скапливаются остатки пищи. При несъемных протезах помимо чистки рекомендуется периодически полоскать рот перекисью водорода (1 ч.л. на стакан воды). 

Как выбрать зубную щетку

Зубные щетки бывают разных размеров и разной жесткости. Перед тем, как купить новую щетку, посоветуйтесь с лечащим врачом о том, какую щетку лучше купить: мягкую (она меньше ранит и царапает десны) или жесткую. Щетки маленьких размеров, в основном, предназначены для детей. 

Зубную щетку нужно менять раз в 2-3 месяца.

Новую зубную щетку промывают в теплой воде с мылом, а после каждой чистки ее необходимо промывать в проточной воде. Не забывать, что для зубов вредно:

- кусать зубами твердые предметы;

- перекусывать нитку;

- грызть орехи;

- есть много сладкого. 

Как выбрать зубную пасту:

Зубные пасты бывают разные. О том, какова данная паста, для чего она предназначена, написано на тюбике. Чтобы не ошибиться в выборе, - лучше посоветоваться с врачом - стоматологом.

Кожа. Кроме защитной, у коми есть и другие функции, например, восприятие внешних раздражителей, регуляция теплообразования, дыхание, всасывание. Состояние кожи тесно связано с жизнедеятельностью организма. Любые изменения являются признаком заболеваний (например, желтый цвет кожи может быть при болезнях печени и желчных путей, инфекционных заболеваниях). 

Уход за кожей лица:

Об умывании: умываться нужно дважды в день, утром и вечером. Умываться с мылом постоянно не рекомендуется (это пересушивает кожу и может привести к шелушению).

Лучше умываться водой комнатной температуры. Если умываться постоянно  холодной водой, то сосуды кожи будут сужаться, кожа станет бледной, тусклой, дряблой, склонной к морщинам. Если умываться постоянно горячей водой,  то сосуды  кожи будут расширяться, кожа может покраснеть, стать вялой, дряблой.

Полезны контрастные умывания; попеременно горячей и холодной водой. Полезны умывания мягкой водой. Для смягчения воды ее можно просто прокипятить. Для ухода за кожей лица можно использовать специально предназначенные кремы, очищающие средства. Полезно делать различные косметические процедуры, массаж. 

Для женщин очень важен макияж, который должен отражать внутренний мир женщины и подчеркивать индивидуальность. Макияж должен подходить под одежду и соответствовать обстоятельствам.

Для мужчин не менее важен уход за лицом. Чисто выбритое лицо делает его мужественным, привлекательным. 

Уход за кожей рук:

Самое главное - почаще мыть руки. Руки надо мыть перед едой, после посещения туалета, придя с улицы, после любой физической работы или после занятий спортом, перед приготовлением пищи.

Мыть руки надо потому, что на руках скапливается огромное количество микробов и других вредных веществ. Особенно много микробов скапливается под ногтями, поэтому нужно ежедневно чистить ногти и раз в неделю после мытья коротко остригать их. После мытья нужно насухо вытирать руки. Специально предназначенные кремы также хорошо ухаживают за кожей, делая ее бархатистой, мягкой и ухоженной. 

Уход за кожей ног:

Ноги рекомендуется мыть каждый день с мылом. Ножные ванны очищают кожу ног, уменьшают усталость и улучшают кровообращение.

После мытья ноги следует просушить (особенно между пальцами). С целью профилактики грибковых заболеваний 2-3 раза в неделю ноги протирают столовым уксусом. При потливости после ежедневного мытья рекомендуется протирать 1-2 % раствором салицилового или борного спирта, а затем присыпать тальком. Менять носки и колготки следует ежедневно. 

Уход за волосами:

Волосы мыть рекомендуется горячей водой, лучше проточной, а для смягчения воды лучше использовать соду (1/2 чайн. л. на 1 л воды). Нормальные волосы моют через каждые 7 дней, сухие волосы специалисты рекомендуют мыть 1 раз в 7-10 дней, а жирные -1 раз в 5-7 дней. Частое мытье при жирных волосах может усилить салоотделение. Волосы мыть следует лучше в мыльной пене, втирая ее круговыми движениями в кожу головы. Немаловажно следить за длиной волос. Например, стрижка нужна для гигиенических и эстетических целей, а не для улучшения роста волос. На состояние волос оказывает много факторов: солнце, ветер, холод делают волосы тусклыми, сухими, хрупкими. Под их влиянием меняется и цвет. 

Зрение:

Уделять пристальное внимание зрению необходимо для предотвращения наступления утомления зрения, появлению ощущения неудобства и напряжения, головной боли. Основной причиной этого является недостаточная освещенность или неравномерное распределение света, а также чрезмерная яркость. В последнем случае следует пользоваться абажурами или матовыми лампочками. Мощность лампы должна быть 40-60 Вт. Во время работы лампа должна находится с левой стороны от сидящего. Не следует наклонять туловище или близко придвигать лицо к  книге, письму и пр., так как это способствует искривлению позвоночника и развитию близорукости.

Каждые 30-40 минут зрительной работы необходимо чередовать с 10-минутным отдыхом для глаз. При просмотре телевизора не рекомендуется садится перед экраном ближе 2,5 метров.

Также не рекомендуется читать лежа или в транспорте, поскольку это вызывает быстрое утомление глаз.

Для защиты глаз от ультрафиолетовых лучей летом можно носить солнцезащитные очки, но злоупотреблять этим не стоит.

ЗАМЕТКИ ДЛЯ ВЕДУЩЕГО:

В теме "личная гигиена" можно рассмотреть и другие темы, например, уход за ушами и ногтями, различными типами кожи, лучшие средства по уходу за волосами, как избавиться от перхоти, различные гигиенические средства (кремы, тоники, дезодоранты, туалетная вода, выбор духов и пр.)

IV. Режим дня

Правильный режим дня способствует нормальному функционированию организма, укреплению здоровья, улучшению настроения, повышению работоспособности. Режим дня составляют с учетом состояния здоровья, возрастных и индивидуальных особенностей. Режим дня предусматривает продолжительность определенных занятий, сна и отдыха, в том числе на открытом воздухе, регулярное и качественное питание, выполнение правил личной гигиены.

Примерный режим дня

Пробуждение
7 час.

Утренняя гимнастика, обтирание, душ, уборка постели, умывание
7.00 – 7.30

Завтрак
7.30 - 7.50

Прогулка
7.50 – 8.20

Работа по дому, покупка продуктов, общественная работа  и др. полезная деятельность
8.30 - 14.30

Обед
15.00 - 15.30

Пребывание на воздухе, прогулки, подвижные игры, занятия спортом и пр.
15.30 – 17.00

Полдник
17.00 – 17.30

Полезная деятельность
17.30 – 20.00

Ужин и свободное время (чтение, просмотр ТV, прослушивание радиопередач, игры в шахматы, разгадывание кроссвордов и пр.)
20.00 – 21.30

Приготовление ко сну
21.30 – 22.00

Сон
22.00 – 7. 00

После пробуждения полезно делать зарядку. Выполнение физических упражнений вызывает притоки нервных импульсов от работающих мышц и суставов и приводит ЦНС в активное состояние. Активизируется работа и внутренних органов, обеспечивая человеку работоспособность, давая приток бодрости. Для зарядки удобно пользоваться комплексами упражнений. При составлении собственного комплекса упражнений следует руководствоваться следующими принципами: при каждом занятии в работу должно быть вовлечено наибольшее число мышц и их групп; упражнения должны следовать от простого к сложному, и от легкого (по нагрузке) к тяжелому; вначале обычно выполняется ходьба, потягивание. Дальше упражнения следует подбирать по анатомическому принципу для мускулатуры определенных участков мышц: для рук, плечевого пояса, туловища, живота, ног и для всего тела.

Рациональный режим физических упражнений - утром зарядка, днем или вечером - основное занятие (тренировка).

Максимальная нагрузка при выполнении утренней зарядки определяется тем, что человек не должен испытывать усталости (иначе работоспособность будет снижена уже в начале дня).

Что касается выполнения дополнительных физических упражнений, то одно из главных правил при самостоятельных занятиях физическими упражнениями заключается в том, чтобы дать нагрузку не определенной группе мышц, а всем мышцам. При упражнениях с высокой нагрузкой важно ориентироваться на самочувствие. Частота пульса сразу после упражнений должна быть не менее 130 ударов в минуту, но ни в коем случае не свыше 170. Общая величина нагрузки не должна быть чрезмерной, так как это сказывается на общей работоспособности, вызывает сильное утомление.

Занятия физкультурой способствуют улучшению настроения, повышению работоспособности и чувства бодрости. Спортивные упражнения можно рассматривать и как досуговое занятие. Но основное их достоинство - это укрепление здоровья.

Сон. Жизненно необходим каждому человеку. Треть нашей жизни приходится на сон. Во время сна замедляются физиологические процессы и создаются условия для восстановления работоспособности организма. Однако сон - не только отдых, так как при этом ряд систем мозга активно функционирует. Например, во время сна происходит закрепление в памяти следов раздражения, предшествующего сну. Поэтому перед сном очень важно быть спокойным, доброжелательным. Продолжительность сна зависит и от возраста:

Возраст
Количество часов сна в сутки

4-5 лет
13 час.

6 лет
12 час.

8-10 лет
11 час.

11-12 лет
10 час.

13-16 лет
9 час.

17-18 лет
8 час.

Взрослые люди должны спать 6-7 часов в сутки. Лишение сна переносятся организмом значительно хуже, чем лишение пищи. Нормальному сну могут мешать различные факторы. Например, переполненный желудок является причиной беспокойного сна, кошмарных сновидений. Необходимо позаботиться о чистоте воздуха перед сном. Теплый воздух, духота также могут служить причиной беспокойного сна. Летом рекомендуется спать при открытых окнах, а зимой помещение можно проветривать. Температура воздуха в комнате не должна превышать + 18°С. Спальня должна быть светлой, чистой. Спать лучше в солнечной комнате. Хороший сон возможен на удобной, широкой и длинной постели. Матрацы должны обладать упругостью, не сбиваться. Лучше использовать одеяло из шерсти (которое защищает от холода и способствует вентиляции воздуха). Для сна рекомендуется одевать не стесняющую движения и дыхание одежду, не следует закрывать голову одеялом.

Режим сна: вставать и ложится лучше в определенное одно и то же время. Недосыпание вредно сказывается на организме, особенно если в этот период приводится напряженно работать. Организм нуждается в полноценном отдыхе. Недостаточный сон приводит к различным расстройствам, которые могут оказаться незамеченными, но могут ухудшить состояние нервной системы, сделав хранимой и слабой. Перед сном полезна 10-15-минутная прогулка. Можно принять ножную ванну. Принимать душ и растираться не рекомендуется (это лучше делать утром после зарядки).

V. Правильное питание

Правильное питание - это процесс усвоения организмом питательных веществ (белки, жиры, углеводы, витамины, минеральные вещества, жидкость), необходимых для поддержания жизни, здоровья и работоспособности. При правильном рациональном питании человек меньше подвергается различным заболеваниям и легче с ними справляется. Рациональное питание имеет большое значение для предупреждения преждевременного старения. Питание должно быть организовано таким образом, чтобы оно обеспечивало слаженную деятельность всего организма. Для этого пищевой рацион должен быть сбалансирован по качеству и количеству белков, жиров, углеводов и других необходимых для жизнедеятельности компонентов пищи с потребностями человека соответственно его профессии, возрасту, полу.

Организм обладает регуляторными механизмами, позволяющими усваивать из пищи необходимые питательные вещества в таком количестве, которое ему требуется в  данный момент, превращать в процессе обмена одни вещества в другие, создавать запасы, которые мобилизируются по мере надобности. Однако регуляторные приспособительные возможности организма имеют определенные пределы: они более ограничены в детском и пожилом возрасте, а также при болезни. Кроме того, ряд веществ, например, некоторые витамины, незаменимые аминокислоты человеческий организм не в состоянии синтезировать в процессе обмена. Они должны поступать в готовом виде с пищей, иначе возникают болезни неполноценного питания.

Энергетическая ценность. В калориях измеряется количество энергии, расходуемой организмом, и энергии, поступающей в организм. Например, при окисление в организме 1 г белков или углеводов образуется 4,1 килокалорий (ккал), а при окислении 1 г жиров - 9,3 ккал. Энергетическая ценность пищи складывается из энергетической ценности входящих в ее состав белков, жиров и углеводов. Установлено, что в рационе питания оптимальным для практически здорового человека является соотношение белков, жиров и углеводов близкое к 1:1:4. Энергетическая ценность 1 г белков, жиров и углеводов с учетом их усвояемости составляет соответственно 4, 9 и 4 ккал. Поступающая с пищей энергия расходуется на поддержание жизненно важных функций организма, в том числе, обмена веществ, физической активности.

Количество энергии, выделяемой при усвоении организмом того или иного пищевого продукта, называется калорийностью этого продукта. Питание должно быть таким, чтобы затраты энергии соответствовали поступлению энергии. Если затраты постоянно меньше, чем поступление, то развивается ожирение, если затраты энергии больше, чем поступление ее с пищей, то может развиться, наоборот, истощение. Затраты энергии зависят от возраста, пола, вида деятельности. При значительной физической нагрузке затраты энергии больше, чем при малоподвижном образе жизни. На упаковке многих продуктов указано, сколько в них содержится калорий.

Те, кто мечтает похудеть, должны помнить, что количество белков и жиров в рационе не должно быть меньше нормы. Снижать число калорий нужно за счет углеводов. К тому же хорошо было бы увеличить физическую нагрузку, занявшись, например, спортом. Очень полезно есть как можно больше фруктов, овощей, они богаты витаминами, пектином, минеральными солями, органическими кислотами, клетчаткой. Поэтому овощи и фрукты должны быть на столе круглый год.

Белки представляют собой важнейшую составную часть пищи. При недостатке белка в пище, особенно в сочетании со снижением общей калорийности пищевого рациона (белково-энергетическая недостаточность), в организме нарушаются процессы синтеза белков и обновления. Это касается, прежде всего, органов, где наиболее быстро происходит физиологическое обновление клеток: костный мозг, поджелудочная железа, кишечник. Наиболее благоприятное для организма человека соотношение аминокислот имеют белки животного происхождения, содержащиеся в мясных продуктах, молоке, яйцах. Согласно физиологических нормам в рационе взрослого человека животные белки должны составлять 55 % всех белков. Растительные продукты - злаки бобовые, картофель - также ценный и важный уточник белка для человека. Однако рационы, основанные только на белках растительного происхождения, менее полноценны. Потребность в белке зависит от возраста, пола и характера трудовой деятельности. При недостаточной калорийности питания белки в первую очередь расходуются на удовлетворение энергетических потребностей организма и не используются для построения новых клеточных структур, что может привести к расстройствам здоровья. Нормирование белка в сбалансированном питании производится соответственно калорийности суточного пищевого рациона из расчета 30 г белков на каждую 1000 ккал. Нормальную суточную потребность в животных белках можно обеспечить путем включения в рацион 1 л цельного молока или молочных продуктов, 100 г творога или сыра, блюд из мяса или рыбы и 1-2 яиц. Полноценное белковое питание можно обеспечить сочетанием в блюдах белков растительного происхождения (например, гречневая каша с молоком).

Углеводы. Свыше половины энергии, необходимой для нормальной жизнедеятельности, организм получает с углеводами. Они содержатся преимущественно в продуктах растительного происхождения. Из животных продуктов углеводы имеются в молоке (в виде молочного сахара) и в печени. Чистые углеводы - крахмал и сахар - получают путем повышенной переработки продуктов. Натуральным продуктом, состоящим почти исключительно из углеводов, является мед. Большое количество углеводов в виде крахмала содержится в хлебе, крупах, картофеле, а в виде сахаров - в сахаре, кондитерских изделиях сладких сортах плодов и ягод. Углеводы имеют важное значение для деятельности мышц, нервной системы, сердца, печени и других органов, играют большое значение в процессах обмена веществ, а также необходимы для нормального усвоения организмом жиров. В организме они частично откладываются в виде животного крахмала - в печени и мышцах. При отсутствии в рационе углеводов, пищевые жиры усваиваются не полностью. Однако избыточное содержание углеводов в организме также может принести здоровью вред, способствовать развитию атеросклероза, сахарного диабета, нарушению нормальной деятельности нервной системы, снижению сопротивляемости организма инфекциям, а также и кариесу зубов. Потребность в углеводах определяется величиной энергетических затрат. Чем интенсивнее физическая нагрузка, больше объем мышечной работы, тем значительней потребность в углеводах. Нормирование углеводов производится соответственно калорийности суточного пищевого рациона  из расчета 135-137 г углеводов на 1000 ккал. Суточную потребность взрослого человека в углеводах можно обеспечить введением в рацион двух блюд из круп, макарон или бобовые блюд или гарнира из картофеля или овощей, 400-500 г хлеба и  около 90-100 г сахара и сладостей. Сладкие блюда есть следует после еды, так как они вызывают чувство насыщения, употребление сладкого перед едой снижает аппетит. 

Клетчатка. В растительных продуктах наряду с углеводами, обеспечивающих организм энергией, содержатся не пищевые углеводы, в том числе и клетчатка, которая усваивается примерно на 25 %. Она содержится в хлебе из муки грубого помола, в овощах зелени, фруктах. Большое количество клетчатки снижает усвояемость некоторые питательных веществ. Однако клетчатка необходима для организма - она способствует нормальной функции кишечника: раздражая стенки кишок, она вызывает их движение. Без этого движения возникает запор. Серый пшеничный и ржаной хлеб, овощи должны входить в повседневное меню.

Жиры снабжают организм энергией. Они необходимы для обеспечения нормального усвоения организмом белков, некоторых минеральных солей, а также жирорастворимых витаминов. Присутствие жиров в пищевом рационе придает различным блюдам высокие вкусовые качества и тем самым возбуждает аппетит. Жиры, поступающие с пищей, частично идут на создание жировых запасов. Однако ожирение наступает не столько из-за употребления жиров, сколько из-за избыточного употребления углеводов. Это необходимо учитывать людям, склонным к полноте. Удовлетворение потребности в жирах зависит от вида и качества жира. Установлена взаимодополняемость животных и растительных жиров. Наиболее благоприятным в биологическом отношении баланс создается, когда суточная потребность в жирах удовлетворяется за счет приема с пищей 70 % животных и 30 % растительных жиров. Норму жиров в пищевом рационе рассчитывают с учетом возраста, характера трудовой деятельности, традиций национальной кухни и климатических особенностей. При нормировании жиров в суточном пищевом рационе предусмотрено 35 г жиров на каждую 1000 ккал. Избыточное потребление жиров неблагоприятно действует на деятельность нервной системы, кроветворные функции, снижает аппетит и тормозит усвояемость пищи. В пищу употребляют жиры различных животных, молочный жир, главным образом, из коровьего молока (сливочное или топленое масло), а также жиры растительного происхождения (подсолнечное, соевое, оливковое и др. масла).

Жироподобные вещества. В состав пищевого рациона входят также жироподобные вещества - холестерин и лецитин. Холестерин играет большую роль в жизнедеятельности организма, в частности, в деятельности нервной системы. Он содержится в значительном количестве в животных жирах, яичных желтках, икре, печени, почках. Однако избыточное употребление этих продуктов способствует нарушению функции печени, образованию желчных камней, развитию атеросклероза. Лецитин стимулирует развитие новых клеток, кроветворению, благоприятно влияет на деятельность нервной системы, печени, повышает сопротивляемость организма токсическим веществам, улучшает усвоение жиров, препятствует развитую атеросклероза. Значительное количество лецитина содержат яичные желтки, икра рыб, гречневая крупа, пшеничные отруби, салат.  

Витамины. Являются обязательной и незаменимой составной частью рациона. Обеспечивают нормальную жизнедеятельность организма. Они участвуют в процессе усвоения других пищевых веществ, способствуют повышению сопротивляемости организма различным вредным воздействиям внешней среды, повышают трудоспособность человека. Разнообразный состав пищевых продуктов в рационе и правильная кулинарная обработка пищи обеспечивают потребность организма в витаминах. Источником витаминов является только пища, в самом организме витамины не образуются.

Витамина А много там, где есть жиры - в сливочном масле, яичном желтке, рыбе. Провитамин А - каротин - в большом количестве содержится в моркови, помидорах, шпинате, салате, петрушке. Из провитамина А в организме образуется витамин А. На воздухе этот витамин быстро разрушается, поэтому блюда лучше всего готовить непосредственно перед употреблением. Признаки недостатка витамина А - снижение зрения, шелушение и бледность кожи, снижение иммунитета.

Витамины группы В содержатся, в основном, в зернах, бобах, дрожжах, яичном желтке. Поэтому много витаминов в пшенично-ржаном хлебе. Признаками недостатка витаминов этой группы являются нарушения деятельности нервной системы, сердца и сосудов, поражения кожи.

Витамины С (аскорбиновая кислота) в большом количестве содержатся в свежих овощах и фруктах. Это цитрусовые, черная смородина, шиповник, крапива, капуста, зеленый лук, редис, картошка и многие другие продукты. Витамин С быстро разрушается на воздухе, поэтому зелень, овощи и фрукты нужно использовать как можно скорее. Признаками недостатка этого витамина в оргазме является кровотечность десен, снижение иммунитета и пр. 

Минеральные вещества. Входят в состав всех тканей организма и постоянно расходуются в процессе его жизнедеятельности. Основным источником минеральных веществ является пища, в которой она находится в виде минеральных солей, некоторые из них содержатся в питьевой соде. Суточная потребность в минеральных солях различна. По данным современной науки, более 30 элементов считаются жизненно необходимыми. В организме они входят в состав разнообразных биологически активных соединений, в том числе ферментов, гормонов, витаминов, и влияют на различные процессы жизнедеятельности организма.

Поваренная соль необходима для поддержания нормального количества жидкости в крови и тканях, она влияет на мочевыделение, деятельность нервной системы, кровообращения, участвует в образовании соляной кислоты железах желудка. За год человек съедает около 5,5 кг соли. В среднем за день следует потреблять 12-15 г соли.

Питьевой режим обеспечивает нормальный водно-солевой баланс и создает условия для благоприятной жизнедеятельности организма. Излишнее питье ухудшает пищеварение, создает дополнительную нагрузку на сердечно сосудистую систему и почки, увеличивает выделение ценных для организма веществ. Минимальное количество воды зависит от возраста, физической активности, климатических условий. Для взрослых, проживающих в средней полосе, при минимальной физической нагрузке питьевая норма составляет около 2,5 л (35 40 мл на кг массы тела).

Режим питания

Включает кратность приема пищи, интервалы между приемами пищи, распределение калорийности суточного рациона. Наиболее рациональным является 4-х разовое питание, так как при нем создается равномерная нагрузка на пищеварительный тракт и обеспечивается наиболее полноценная обработка пищи пищеварительными соками. Прием пищи в одно и то же время вырабатывает рефлекс на выделение в установленное время наиболее активного желудочного сока. Распределение суточного рациона при 4-х разовом питании производится в зависимости от распорядка дня и установившейся привычки. Наиболее целесообразным является распределение рациона: 

Завтрак – 25 %

Обед – 35 % 

Полдник – 15 % 

Ужин – 25 % 

Последний прием пищи должен быть не позднее, чем за 2 часа до сна.

VI. Приготовление пищи

Пища должна содержать нужные для организма пищевые вещества, в необходимых количествах и правильном соотношение обладать приятным вкусом и привлекательным внешним видом. Большое значение при этом имеет кулинарное искусство, использующее основы рационального питания.

Технические приемы и способы приготовления пищи включают первичную и тепловую обработку продуктов.

К первичной обработке продуктов относят промывание и очистку продуктов, удаление несъедобных частей, оттаивание, нарезку, измельчение, придание изделию нужной формы.

Приемы тепловой обработки делят на основные и вспомогательные. К основным относятся варка и жарение, а также различные комбинации этих приемов: тушение, варка с последующим обжариванием. К вспомогательным: легкое обжаривание (пассерование), ошпаривание кипятком или паром (бланширование) продуктов перед дальнейшей их обработкой.

Продукты можно варить в различном количестве воды, в собственном соку иногда с небольшим добавлением воды ("припускание") или на пару. Супы или бульоны варят в большом количестве жидкости.

Припускают чаще всего продукты, обладающие достаточной мягкостью (рыбу, мясо, домашнюю птицу, овощи). На пару варят преимущественно рыбу, изделия из рубленного мяса и некоторые овощи. При этом необходимо, чтобы продукты не соприкасались с жидкостью, лучше всего для этого пользоваться пароварками.

Тушат обычно мясные продукты и овощи. Перед тушением продукты сначала обжаривают, а затем припускают, добавляя небольшое количества жидкости и приправы.

Жарение, в зависимости от количества используемого жира, подразделяют на обычное (если количество жира не превышает 5-10 % от веса продукта), и жарения во фритюре, когда продукт погружают в большое количество жира.

При обычном жарении продукт кладут на разогретую жиром сковороду или противень, нагревают до образования поджаристой, золотистой или коричневой корочки, переворачивают на другую сторону и доводят до готовности или, в случае необходимости, помещают для окончательного обжаривания в духовку.

Во фритюре чаще всего жарят пирожки, пончики, картофель. 

Выбор приема тепловой обработки зависит от особенностей продуктов. Например, водоплавающая домашняя птица (гуси, утки), дичь, карась, лещ, баклажаны в отварном виде менее вкуснее, чем в жаренном.

Определяя способ тепловой обработки мясных продуктов, следует принимать во внимание структуру мяса и способность его быстро размягчаться. Некоторые продукты требуют более длительной тепловой обработки. Например, капусту (белокочанную, цветную и др.) следует перед обжариванием отваривать, иначе она быстро теряет влагу и становится сухой и невкусной.

При приготовлении пищи очень важно в максимальной степени сохранить содержащиеся в исходных продуктах витамины. Так, например, для лучшей сохранности витамина С, чистя овощи и фрукты, надо снимать возможно более тонкий слой кожицы.

Чистить и резать овощи следует непосредственно перед их употреблением или  варкой; очищенный картофель класть в воду, чтобы он не потемнел. Овощи рекомендуется резать только ножами из нержавеющей стали, класть их в кипящую воду и варить при слабом кипении, не переваривая; надо следить за тем, чтобы овощи во время варки были покрыты водой, посуду плотно закрывать крышкой.

При варке судов (в том числе борщей и щей) сначала следует приготовить бульон, а затем положить овощи и не все сразу, а с учетом длительности варки каждого вида овощей, например, свеклу раньше картофеля и т.д. 

Нельзя забывать, что питьевая сода разрушает витамины С и В1, поэтому при варке овощей или бобовых не рекомендуется употреблять соду.

Выбор рецепта

Способ тепловой обработки и набор дополнительных продуктов, приправ, специй, входящих в рецептуру приготовления, должен полностью соответствовать  особенностям дачного продукта. Нельзя без ущерба для вкуса готового блюда произвольно заменять одну пряность или приправу другой, или вовсе исключать из рецептуры. Если нет всех необходимых продуктов, специй и приправ, указанных в рецепте, то целесообразно подобрать другой рецепт и точно его выполнить, соблюдая пропорции, указанные в рецепте. 

Экономия труда и времени

Приготовление пищи, особенно обеда - одна из самых трудоемких домашних работ. В этом отношении большую помощь может оказать использование разнообразных полуфабрикатов (щи, борщи, вторые мясные блюда и пр.). Эта блюда требуют только разогревания.

Консервы, концентраты не могут полностью заменить свежие продукты, и предназначены в основном для туристических походов.

Сокращать время приготовления блюд можно и за счет использования продуктов, не требующих долгого приготовления.

Быстро приготовить блюдо можно, например, из молочных продуктов: молочный суп с овощами, с крупой, макаронными изделиями; молочные каши. Они бывают готовы через 20-25 минут. В течение нескольких минут можно зажарить яичницу, омлет. Отваривание, жарение, тушение картофеля, белокочанной капусты, моркови, кабачков, баклажанов, цветной капусты, зеленой фасоли продолжается 20-30 минут.

Быстро можно приготовить блюдо из макаронных изделий (лапши, вермишели, макарон), а также крупяные блюда (запеканки, котлеты).

Без всякой кулинарной обработки используют сухие завтраки - кукурузные хлопья, пшеничные хлопья, воздушная пшеница, воздушный рис и г.д.

В течение 5-10 минут можно приготовить второе блюдо из сосисок и сарделек. Совсем мало времени и труда затрачивается на приготовление рыбных блюд из готового рыбного филе.

Быстро можно сделать мясные котлеты, биточки, супы с мясными фрикадельками, так как изделия из рубленного мяса не нуждаются в длительной варке или жарении.

Очень важно для ускорения работы правильно организовать рабочее место на кухне и использовать  наиболее удобный кухонный инвентарь.

Следует проводить работу в определенной последовательности. Например для приготовления обеда, состоящего из мясного супа с овощами, мясных котлет с жаренным картофелем и клюквенного киселя рекомендуется следующая последовательность.

1) вымыть мясо, положить на доску, отделить мякоть для котлет, положить ее в посуду и поставить в прохладное место. Остальное мясо с костями положить: в кастрюлю, залить холодной водой и поставить на огонь; 

2) промыть картофель, не очищая от кожуры, залить водой, поставить варить;

3) перебрать и вымыть ягоды, размять их деревянной толкушкой, отжать сок, оставшуюся массу залить горячей водой и поставить на огонь;

4) снять пену с бульона, слить воду с картофеля, очистить картофель от кожуры;

5) процедить клюквенный отвар, добавить сахар, поставить на огонь, заправить разведенной в холодной воде картофельной мукой, довести до кипения, снять с огня. Влить ранее отжатый сок, поставить на холод.

6) вымыть, очистить и нарезать овощи (коренья и измельченный лук слегка поджарить), опустить их в бульон, замочить белый хлеб в молоке;

7) пропустить через мясорубку мясо с белым хлебом, луком, заправить фарш, разделать котлеты, обвалять их в сухарях и сложить на доску; 

8) нарезать ломтиками отварной картофель, разогреть с жиром две сковороды: на одну положить котлеты, а на другую - картофель. 

Большим облегчением для хозяйки является приготовление одного блюда на 2 дня. Но не всякое блюдо можно приготовить на 2 дня. Все овощные первые и вторые блюда теряют значительную часть витаминов при повторном разогревании и хранении, сильно ухудшается вкус даже при самом непродолжительном хранении поджаренного мяса (эскалопов, бифштексов), мясных котлет.

Дольше сохраняют питательные вкусовые качества в процессе хранения макаронные изделия, пудинги, каши, запеканки, бульоны из мяса, домашней птицы, сухих грибов, блюда их отварной и жареной рыбы.

Особенно быстро портится студень, заливные блюда, паштеты, котлеты, пирожные с заварным кремом.

Санитарно-гигиенические условия приготовлений пищи 

Приготовление пищи требует тщательного соблюдения санитарно-гигиенических правил. Приступая к приготовлению пищи, надо вымыть руки и часто мыть их в процессе работы. 

Рабочая одежда должна быть чистой, голову надо повязать легкой косынкой, большое внимание чадо также уделить мытью кухонной и столовой посуды; мыть ее следует с мылом или специальными моющими средствами. Частой причиной желудочно-кишечных заболеваний и пищевых отравлений могут быть не только недоброкачественные продукты, но и антисанитарное состояние кухни, кухонного инвентаря и приспособлений, небрежность и неаккуратность, которые допускаются в процессе приготовления пищи.

Предварительную подготовку продуктов нужно проводить тщательно. Сырое мясо нужно хранить в холодильнике или погребе. Даже доброкачественное и свежее, оно может быть обсеменено микробами, поэтому его нельзя держать в непосредственном соприкосновении с другими, в особенности готовыми продуктами. Нож и доску, которые были использованы для нарезки сырого мяса, следует тщательно вымыть горячей водой. 

Нельзя прикасаться к другим продуктам, пока не вымыты руки после обработки сырого мяса.

Для разделки сырого мяса рекомендуется иметь отдельные доску и нож. Мясорубку, перед пользованием, следует обдать кипятком.

В мясном и рыбном фарше особенно быстро размножаются микробы, поэтому готовить или приобретать фарш лучше непосредственно перед приготовлением.

Все блюда из мясного фарша (зразы, котлеты, фрикадельки) должны быть хорошо проварены или прожарены так, чтобы на изломе сок был прозрачным.

Подогревая готовые мясные блюда, надо обязательно их прокипятить или повторно прожарить.

Сырую рыбу в процессе первичной обработки надо обмыть питьевой проточной водой: первый раз до удаления чешуи и потрошения, второй раз - после потрошения. Многократно нужно промывать в питьевой проточной воде различные овощи и фрукты.

Не рекомендуется смешивать вновь приготовленную пищу с ранее приготовленной.

Нельзя оставлять открытым молоко, его нужно прикрывать чистой бумагой или марлей. Горячие блюда сначала нужно прикрыть чистой марлей или полотенцем, а когда они  остынут - накрыть крышкой.

VII. Посуда на кухне

Количество и состав кухонной посуды зависит от состава семьи, размеров кухни, наличия шкафов на кухне.

Но на кухне должен быть минимальный набор, без чего просто нельзя обойтись:

Набор кастрюль, сковорода, чугунная кастрюля для тушения, набор ножей для чистки овощей и картофеля, для резания капусты, терка для овощей, мясорубка, три разделочных доски - для мяса, рыбы, теста, сито, чайник, тарелки, миски, чайная посуда, ложки, вилки. 

Уход за посудой:

Кухонную посуду нельзя скрести (чтобы она дольше служила). Наружную поверхность нужно чистить специальными порошками. Стиральные порошки для мытья посуды использовать нельзя, так как даже после многократного споласкивания на ее поверхности остаются остатки химических веществ, вредных для организма человека.

VIII. Электроплита

Главное на кухне - это газовая или электрическая плита. Главным преимуществом последней является отсутствие копоти на потолке, выделений вредных веществ, угарного газа. Электроплиты отличаются по мощности, количеству и диаметру конфорок, наличию жарочного шкафа.

Посуду для приготовления пищи нужно применять эмалированную или алюминиевую с ровным дном без прогибов. Не следует пользоваться посудой меньшего, чем конфорка, диаметра, так как это приводит к перерасходу электроэнергии, образованию трещин в корпусе и быстрому износу конфорок.

Правильная эксплуатация и уход способствуют длительной работе прибора без ремонта. Необходимо своевременно переключать конфорки с высшей ступени нагрева (после закипания жидкости) на низшую или среднюю, что также сокращает расход электроэнергии. 

Нельзя охлаждать раскаленную конфорку, поставив на нее посуду с холодной водой, так как это может привести к образованию трещин в ее корпусе. Необходимо помнить, что работа вхолостую и попадание на нее жидкости сокращает срок ее эксплуатации. Использовать электроплиту как отопительный прибор категорически запрещено.

Также нельзя оставлять плиту включенной, уходя из дома. 

Перед чисткой электроплиты штепсельную вилку необходимо отсоединить от  розетки. Элементы жарочного шкафа, стенки, рабочие поверхности конфорок следует периодически промывать слабым раствором питьевой соды (15 г на литр теплой воды) и насухо вытирать. Каждые 2 года производится текущий ремонт по техническому надзору и замене неисправных элементов. Ремонт электроплиты предусматривается через 5 лет. Во избежание несчастного случая прощается производить ремонт самостоятельно.

IX.  Холодильник

Является обязательным элементом оборудования кухни. Но это не значит, что все продукты, которые вы приносите в дом, должны храниться в холодильнике. Прежде всего, это относится к продуктам, купленным на рынке, которые подвергались холодной обработке. Такие продукты нужно стараться использовать свежими или хранить вне холодильника. Холодильники служат для сохранения быстро портящихся продуктов в охлажденном или замороженном состоянии, а также для получения небольшого количества льда. 

Холодильники обеспечивают охлаждение продуктов в пределах 0-8° С. Продукты в замороженном виде сохраняют свои качества продолжительное время. Пищевые продукты рекомендуется хранить при температуре, близкой к нулю,  и не допускать замерзанию имеющихся в продуктах соков. Установлено, что для лучшего сохранения продуктов они должны быстро охлаждаться, так как при продолжительном времени осаждении продукты высыхают, часть влаги испаряется, и вкусовые качества пищи ухудшаются. Продукты, употребляемые в пищу в холодном состоянии, не следует охлаждать ниже + 6°С, а напитки ниже + 10-12°С. Продукты укладываются на полках без нагромождения, с учетом необходимой циркуляции воздуха в камере. В местах, расположенных ближе к испарителю, продукты подвергаются большему охлаждению. Через каждые 10-15 дней холодильники нужно размораживать. Но в последнее время появились холодильники, которые не требуют столь частого размораживания.  После мытья холодильник вытирают сухой тряпкой и проветривают в течение 30-40 минут. Иногда наверху холодильной камеры образуется снежный покров, нарастание которого можно замедлить, если не ставить горячих блюд, не держать жидкость в открытой посуде, а также не оставлять дверь открытой. 

Хранение и размещение продуктов в холодильнике 

Колбаса, ветчина хранится при температуре +2-4°С, для яиц, сливок, молока, майонеза оптимальная температура +3-7°С, вино, воды - +4-8°С.

Парное мясо, птицу, рыбу для кратковременного хранения желательно размещать на верхней полке. Сыры, сливочное масло лучше всего сохраняются также на верхней полке холодильной камеры. Продукты и овощи нужно хранить в емкостях, установленных в нижней части: для сохранения их свежести и предохранения их от высыхания. Для этих же целей используется разделительное стекло, которое также не следует снимать. Соленья и маринады обычно хранятся на нижней полке. Специальные отделения в дверке отведены для яиц, масла, сыра, молока и напитков в бутылках. Продукты с острым запахом, а также продукты, хорошо воспринимающие запах (сливочное масло, кремы, творог, сметана) должны хранится в закрытой посуде или упаковке.

Замороженные продукты хранятся в низкотемпературном отделении, упакованными в целлофан или влагонепроницаемую бумагу во избежание обезвоживания продуктов. Большое значение имеет и время их хранения. Так, свежую рыбу можно держать в холодильнике до 3 суток, вареное мясо, колбасу, сосиски - также до 3 суток, свежее молоко, сметану, сливки - 2 дня, творог – 2-3 дня, яйца, сливочное масло - 15-20 дней, ягоды (немытые) - до 8 дней.

X. Электробезопасность

Электромеханизация домашних работ, электрический обогрев, электроосвещение, электроплиты и другие приборы все более и более совершенствуются.

Подсчитайте, сколько электродвигателей вмонтировано в оборудования вашей квартиры.

Знание электробезопастности является чрезвычайно важным при эксплуатации любого жилища. Правильная установка и расположение светильников, люстр, электроплит, холодильников к пр. обеспечивает удобное и безопасное их обслуживание.

Нужно помнить, что осветительную арматуру нельзя подвешивать на токоведущих проводах, ее подвешивают на специальных приспособлениях, чтобы не натягивалась проводка. Особенно тщательно следует проверить положение осветительных приборов.

Розетки, не защищенные специальными устройствами, представляют собой опасность. Нельзя оставлять поврежденные розетки, выключатели. 

Не пользуйтесь электронагревательными приборами без огнестойких подставок, а также не оставляйте их на длительное время включенными в сеть без присмотра.

Не крепите электропровода гвоздями, не пропускайте их между створками дверей, не вешайте на провода одежду. Никогда не закрывайте лампы бумагой или тканью. 

Безопасность использования электроплитки.

Безопасность обеспечивается тщательной изоляцией токопроводящих частей, особенно проволочных нагревательных спиралей. Во избежание несчастных случаев, запрещается пользоваться электроплиткой с поврежденной изоляцией. Если при включении в сеть конфорки не нагреваются, следует отсоединить плитку от сети, осмотреть шнур и проверить соединение проводов в вилке шнура. Плохой контакт в вилке и обрыв проводов - наиболее частые причины нарушений. При более сложных неисправностях следует обращаться к специалистам (например, в ДЭЗ, ЖЭК).

Безопасность использования холодильника. Он не должен находится во влажных помещениях. Как правило, его устанавливают на кухне. Для экономии электроэнергии его следует помещать подальше от электроплиты, батарей, то есть в  прохладном месте.

Электросчетчик. Это измерительный прибор для счета потребляемой - электроэнергии. В быту применяются электросчетчики, рассчитанные на 220 В (напряжение) с частотой 50 Гц. Отсчет электроэнергии производится в киловатт-часах. При включенных электроприборах через счетчик протекает ток, приводящий в движение счетный механизм (в это время можно увидеть в окошке счетчик, вращающийся слева направо диск). Во избежание порчи счетчика ставятся предохранители или автоматические выключатели. Следует помнить, что скрывать счетчик и самостоятельно его ремонтировать нельзя.

ХI. Оплата коммунальных услуг

Потребление электроэнергии контролируется с помощью электросчетчика. Его показания заполняются в специальную книжку, которую можно получить в своем РЭУ (ЖЭКе, ДЭЗе и пр.)

Использование электроэнергии - платная услуга. Поэтому оплачивать свет нужно  ежемесячно. Чтобы оплатить электроэнергию, нужно выполнить несколько действий.

1) Снять показания электросчетчика. В специальных окошечках есть цифры, которые указывают на то количество электроэнергии, которое было потрачено в течение последнего времени. Эти цифры нужно точно переписать в специальный бланк – квитанцию. 

2) Заполнить квитанцию. Для правильного заполнения необходимо знать номер лицевого счета. Эту информацию можно получить в РЭУ (ЖЭКе, ДЭКе, ЖКО и пр.). Там же можно узнать, какова задолженность за электроэнергию (если таковая существует). Как правило, за неуплату взимается штраф - пени. Поэтому очень важно платить вовремя, то есть ежемесячно. В квитанции пишется ФИО квартиросъемщика, номер лицевого счета, а также показания электросчетчика на данный момент. Для заполнения квитанции необходимо знать еще и стоимость электроэнергии за киловатт-час. (Это также знают в ДЭЗе, РЭУ, ЖЭКе). 

3) Подсчитать конечную стоимость. Для этого показатели электросчетчика умножают на стоимость электроэнергия за киловатт-час. Полученная цифра и будет являться той суммой, которую необходимо оплатить в сберкассе. Если оплата была произведена неправильна, то РЭУ (ЖЭК, ДЭЗ) эту ошибку может исправить, прислав по почте квитанцию с извещением о дополнительной оплате или же переплаченные деньги зачтет за оплату в последующие месяцы.

Подобные операции производятся и с оплатой за коммунальные услуги. (Для этого необходимо знать общую площадь квартиры, номер лицевого счета). Так же оплачиваются услуги связи (телефон). Коммунальные услуги, электроэнергию, телефон всегда нужно оплачивать вовремя, ежемесячно. Это не только облегчает процесс оплаты, но и экономит деньги, т.к. не оплачивается штраф (пени).

XII. Бережливость и экономия

Воспитание бережливости является и воспитанием деловитости, организованности, умения с наименьшими затратами достигать наилучших результатов. Это проявляется в повседневной жизни и быту. От бережливого отношения к предметам до привлечения к планированию семейного бюджета. Успеха добиваются те, кто выполняет намеченное своевременно. Лучше в совершенство выполнить часть какого-то дела, чем сделать плохо в 10 раз больше. Важные дела часто зависят от вещей, кажущихся ничтожными, поэтому нужно быть осторожными и вдумчивыми в малых деталях.

Бережливое отношение к мебели, оборудованию способствует сохранению высокого уровня эстетических качеств интерьера. Ведь красота связывается со свежестью цвета, безукоризненностью полировки поверхности мебель, и наоборот, сколько хлопот и огорчений доставляет пятно на мебели!

Беречь электроэнергию, газ и воду - значит рационально расходовать их в бытовых процессах. Неудачен выбор большой стиральной машины, используемой не полностью: он приведет к перерасходу электроэнергии и большим затратам времени.

При нагревании воды для стирки удобнее пользоваться кипятильником, погружаемым в сосуд, чем нагревать воду на электроплите. Кипятильники отдают всю тепловую энергию подогреваемой воде, а электроплитки излучают часть ее в окружающую среду. Также неэкономно ставить на плиту полный чайник, чтобы налить себе единственный стакан чая. А порой бывает и так, что на плитке часами стоят кастрюли, баки с бельем. Да и чрезмерно долго готовить еду - это не только бессмысленные потери газа, но это и потери витаминов в пище.

Покупать дорогие, но практичные вещи в конечном результате выходит выгоднее, чем делать дешевые покупки, практичная вещь служит намного дольше. (Как учит народная мудрость: "Я не настолько богат, чтобы покупать дешевые вещи").

Бытовая аппаратура становится все более совершенней. Надежность и долговечность радио - телеаппаратуры, электронных часов, стиральной машины, холодильников зависит от правильной их эксплуатации, от соблюдения режима работы, регулярности и своевременности профилактики и ремонта. 

Беречь время - это уметь планировать и выполнять намеченное в установленные сроки. Это также и умение заполнять свое свободное время полезными бытовыми заботами, развлечениями, спортом, туризмом, прогулками.

XIII. Распределение денежных средств

Деньги играют первостепенную роль в жизни каждого человека. Умение распределять денежные доходы таким образом, чтобы хватило на месяц - важный навык. При покупке какого-либо предмета необходимо помнить о том, что все деньги единовременно тратить нельзя. Нужно заранее продумать, какая покупка необходима в данный период, а какую можно отложить до следующего раза. 

Основным легальным источником доходов являются зарплата и различные выплаты - льготы, стипендии, пенсии и пр. Для того, чтобы научиться правильно распределять деньги, весь бюджет делится на 4 основные неравные части: 

-  продовольственные товары (питание);

- непродовольственные товары (одежда, обувь, общесемейные предметы длительного пользования, лекарства и т.д.);

- платные услуги (25 %) (жилищно-коммунальные: квартплата, оплата электроэнергии, воды, телефона и др.; транспортные; бытовые: прачечная, химчистка, баня, ремонт одежды, обуви и пр.; услуги связи; учреждений культуры); 

- сбережения.

На начальных этапах формирования навыка распределения денежных средств можно использовать ящик с 30 ячейками, в каждую из которых кладется то количество денег, которое можно потратить в этот день. Основным условием такого распределения является то, чтобы в каждой ячейке было равное количество денег. Если в один из дней сумма не была потрачена, то ее перекладывают в следующую ячейку. В результате, в конце каждого месяца может накопиться определенное количества денег, на которое можно приобрести то, что принесет радость и удовлетворение.

Для закрепления этого навыка можно использовать предложенное домашнее задание, или обсудить с участниками группы иные методы распределения денежных средств. 

XIV. Одежда

Одежда связана с модой, погодой. Ее подбирают индивидуально. При выборе той или иной одежды руководствуются личным вкусом, возможностями.

Хороший вкус проявляется в элегантности (правильно и гармонично подобранным по цвету и формам вещами, сочетаемостью одежды и обуви, головным убором, сумкой, перчатками). Элегантность - это также и мера в отделке, деталях, украшениях, количестве и характере сочетаемых цветов. Можно сочетать, например, беж с коричневым, тональные с сближенными (синий и голубой), а также постельные: желтые, розовые, салатовые, серебристо-серые. Элегантным считается сочетание черного с белым или синим.

Одежда не должна делать человека смешным в глазах окружающих. Одежда также отражает отношение к окружающим людям. Небрежная, неряшливая в праздничной обстановке, например, указывает на пренебрежение ее владельца к окружающим.

Для правильного выбора необходимо помнить и о возрасте, а также о том, когда и какую одежду носят. Для повседневной одежды рекомендуются спокойные, темные со светлыми оттенками с некрупными и не мелкими рисунками из тканей с натуральными волокнами. Дома лучше носить вещи из хлопчатобумажной, полушерстяной ткани, с гладкой фактурой, ворсистой поверхностью. Отделка должна быть простой. Женщинам рекомендуется носить халаты, блузки с брюками, свободные рубашки из хлопчатобумажной ткани, фланели, льне. Летом лучше носить более светлые тона. Мужчинам также можно носить дома свободные рубашки и брюки из той же ткани, что и женщинам.

XV. Уход за одеждой

Обязательным условием ухода за одеждой должна быть аккуратность и чистоплотность. Нельзя носить не отглаженные вещи, в пятнах, залоснившиеся в отдельных местах.

Не забывайте следить за пуговицами. Они должны быть все на своих местах. 

Чтобы брюки и юбки не вытягивались, их надо своевременно гладить и выветривать после 2-3-дневной носки. 

Это относится и к шерстяным тканям, так как одежда из этой ткани впитывает запахи и становится несвежей.

Трикотажные вещи лучше хранить аккуратно сложенными на полках или ящиках шкафа, а не на вешалках.

Следить, чтобы вешалки не растягивали рукавов и воротников. Если вешалки имеют острые углы, нужно приделать к ним картонные крылышки. 

Для юбок и брюк должны быть специальные вешалки. 

Помните, что на меховую одежду ничего больше не вешают. 

При смене сезона вещи нужно привести в порядок: вычистить, выстирать,  отгладить, сложить, пересыпать средствами от моли и убрать до следующего сезона. При этом 2-3 раза нужно проверить сохранность вещей, особенно шерсть и мех.

Нитки

Для починки дырявой одежды чаще используют швейные нитки, которые продаются в специальных магазинах. Они продаются в виде катушек различных цветов. Нитки на катушке всегда кажутся темнее, чем на ткани, поэтому чтобы правильно подобрать цвет, рекомендуется выбирать нитки чуть темнее цвета ткани.

Нитки одинаковой толщины изготавливают с различным числом сложений (прядей): в 3, 6 и 9 сложений. Чем больше сложений, тем выше качество нитки. Она ровнее, прочнее, меньше спутывается при шитье.

В зависимости от толщины нитки делят по номерам: чем тоньше, чем выше ее номер. Самые толстые №10 и №20 используют для шитья толстой ткани, пришивания пуговиц к пальто. Нитками №30 и №40 шьют платья, костюмы, № 50,60,80 - блузки и нижнее белье.

В зависимости от толщины ниток применяют иглы различных номеров: чем тоньше нитки, тем ниже номер иглы. Маленькую дырочку нужно зашивать сразу же, не дожидаясь, когда она станет огромной. Для этого соединить края дыры так, чтобы они полностью совпадали, и зашить ее, наложив несколько стежков. 

Порядок наложения заплатки таков. Прежде всего, нужно подобрать подходящий по цвету кусок ткани. Он может быть таким же, как и тот материал, который ты зашиваешь, а может быть, наоборот, контрастный. Далее выкроить из лоскутка прямоугольник, чуть большего размера, чем дыра; пришить частыми мелкими стежками рядом с дырой одну сторону заплаты: отогнуть заплату, прикрыв ею дыру; аккуратно подогнуть и пришить к краям дыры три не прошитые  стороны заплаты; прогладить утюгом через влажную ткань починенное место.

XVII. Технология стирки

Для стирки в продаже существует стиральный порошок. В его состав добавляют  специальные компоненты, которые смягчают жесткую воду, облегчают отделение грязи от ткани, парфюмерные отдушки, химические отбеливатели, а также вещества, которые защищают кожу рук.

Стирка имеет несколько последовательных этапов: хранение грязного белья, сортировка, замачивание, стирка белого, цветного, трикотажного и шелкового белья, последующая обработка - подсинивание, подкрахмаливание, сушка и глажение.

Хранение грязного белья: лучше хранить в специальной корзине с отверстиями для притока воздуха в сухом виде. Без доступа воздуха белье желтеет и приобретает неприятный запах. Влажное белье вначале надо просушить, иначе появляются пятна плесени. Белье лучше отстирывается, если оно лежало грязным недолго. 

Сортировка. Стирают вначале белье, не подлежащее кипячению или не требующие этого процесса. Сильно загрязненные вещи следует стирать отдельно, мелкие и  крупные - порознь. Белое белье нельзя мешать с темным или цветным (линяющим).

Перед стиркой нужно не забыть проверить карманы: нет ли в них каких-либо предметов, которые могут повредить стиральную машинку.

Замачивание. Определяет качество стирки. Воды следует брать в 10 раз больше массы белья. В теплой воде, не свыше 30°С растворить стиральный порошок. Продолжительность замачивания зависит от степени загрязнения белья. Слабо загрязненное белье замачивают 3-5 минут, средне загрязненное - 2-3 часа, сильно -  5-6 часов. Дальнейшая технология стирки зависит от типа стиральной машины.

Кипятят белье из хлопчатобумажных и льняных тканей с целью облегчения ручной стирки, малозагрязненное постельное или нательное белье можно кипятить без ручной стирки. При стирке можно сначала простирать белье вручную, а затем прокипятить, а можно и наоборот. Разницы нет никакой. Если белье кипятится на кухне, нужно позаботится о предохранении продуктов питания от оседания на них паров от кипячения с содержанием химических веществ. После того, как раствор закипит, белье достаточно кипятить в течение 15-20 минут, затем его необходимо отжать и прополоскать в горячей воде, за тем - в теплой, а затем в холодной воде.

Отбеливание. Цель такой процедуры - придание свежести и белизны. Для этого используют хлор, перекись водорода, другие синтетические отбеливатели. Они также помогают вывести пятна с одежды.

Сушка. На открытом воздухе более эффективна, чем в закрытых помещениях.  Воздействие солнечных лучей производят отбеливающий и дезинфицирующий эффект. В зимнее время этому способствует промерзание. Замершее белье на морозе ломается. Поэтому его нельзя складывать, пока оно не оттает.

Каждая вещь требует своих технологических условий стирки. Подсказку нужно искать на ярлыках каждой вещи.

XVII. Процесс глажения

Гладить белье необходимо как для эстетического вида одежды, так и для дезинфекции.

Для глажения лучше пользоваться электроутюгом с терморегулятором, позволяющим выдерживать необходимый для того или иного вида ткани температурный режим.

В процессе глажения следите, чтобы не был поврежден провод утюга. Прежде чем гладить, проверьте маркировку на одежде. Некоторые вещи: вообще нельзя гладить.                                                

Пересушенное белье трудно гладить. Тогда можно сбрызнуть его водой.

Верхняя одежда гладится обычно с лицевой стороны через влажную марлю. 

У мужских сорочек сначала гладят рукава, затем ворот (сначала с изнаночный, а затем с лицевой стороны), спинку, кокетку и перед. Брюки гладятся также через марлю.

Выглаженное постельное белье - простыни, наволочки, пододеяльники - складывайте каждый раз по-новому. На местах постоянных складок ткань начинает быстрее рваться.

Чтобы свежее белье, хранящееся на полке, имело приятный запах, положите на полку кусок мыла.

XVIII. Уход за обувью

Обувь должна быть удобной, прочной, красивой и отвечать гигиеническим требованиям, дополнять костюм. Обувь призвана предохранять ногу от повреждений. Она не должна оказывать давления на кожные покровы, а также соответствовать размеру и форме стопы. Иначе обувь теряет внешний вид, быстра изнашивается, приводит к деформации стопы, повреждения кожи и образованию мозолей.

При ходьбе стопа изменяет свои размеры, поэтому размеры обуви должны  больше размеров стопы в спокойном состоянии. Подбирая новую обувь, нужно помнить о том, что примерять ее лучше стоя. Пальцы должны располагаться свободно, чтобы можно было ими шевелить.

Лучшим материалом для обуви является натуральная кожа. Лаковая кожа плохо пропускает воздух и влагу, поэтому ее не рекомендуется носить летом.

Перед тем, как нанести крем, необходимо очистить поверхность специальной  салфеткой от грязи. Для лучшего сохранения формы обуви ее лучше туго набить газетой. 

Не забывайте пользоваться рожком!

Сушить обувь рекомендуется при температуре не выше 50о С. Ставить ее так, чтобы и внутренняя, и внешняя поверхность была открыта для испарения влаги. 

Определение номера (размера) и полноты обуви 

В России за номер обуви принимается длина стопы в см, а за рубежом - длина следа колодки (стельки), на которой изготавливают обувь, выраженная в штрихах. 1 штрих равен 2/3 см. Например, обувь № 36 имеет длину стельки, равную 36 штрихам.

Стопы, имеющие одинаковую длину, различаются поперечными размерами, оделяющими ее полноту. Она обозначается цифрой и буквой. Чем больше буква, тем больше ее полнота. Эти знания необходимы при выборе новой обуви, особенно зимней, поскольку зимой в тесной и не по размеру подобранной обуви нога быстрее замерзает. 

XIX. Порядок в квартире

Создается всеми, кто живет в квартире. Каждой вещи нужно найти свое определенное целесообразное место. Ничего лишнего не должно быть на виду. Довод "всегда все под рукой" не может служить оправданием разбрасывать вещи по углам, стульям, подоконникам. Если отделения ящиков шкафов имеют постоянное назначение, то в любой момент можно отыскать нужную вещь.

В свою очередь, у каждого члена семьи должно быть определенное место для личных вещей, он сам должен следить за порядком их размещения.

Уборка квартиры. Убирать квартиру необходимо не только для создания уюта, порядка и красоты, это нужно для здоровья. При запыленности воздуха дыхание человеке становится поверхностным, а это отражается на его работоспособности. Проникая в жилище, пыль может способствовать распространению некоторых инфекционных заболеваний. Поэтому при уборке надо удалять пыль из всех углов комнаты: из-под кровати, дивана, шкафов, так как в темных местах пыль быстрее разлагается, чем на свету, образуя газообразные вещества, загрязняющие воздух в помещении. Кроме того, в темноте и пыли микробы дольше сохраняют свою жизнеспособность. Мягкую мебель, ковры необходимо несколько раз в год выбивать на улице. Уборка производится, как правило, при открытых окнах.

Не забывайте удалять пыль с радиаторов (при нагревании она поднимается с теплым воздухам и, оставаясь, горит и создает неприятный запах), протереть пыль на верхних поверхностях оконных карнизов (при открывании штор пыль приходит в движение и постоянно загрязняет воздух), дверных наличников, периодически очищать решетки и входы вентиляционных каналов.

Генеральная уборка. Такую уборку следует проводить 1-2 раза в год. Кроме удаления пыли, чистки и мойки всех помещений, генеральная уборка включает целый ряд дополнительных работ. Занавески, скатерти заблаговременно стирают и гладят. Покрывала, шторы, диванные подушки, коврики снимают, вытрясают и проветривают на воздухе. Одеяла, матрацы необходимо выбить на солнце. Из шкафов вынимают все вещи, стенки и дно протирают тряпкой, смоченной дезинфицирующим средством (например, скипидаром) и при распахнутых окнах и дверях проветривают.

Не менее тщательная уборка должна быть и на кухне, ванной, коридоре. При  этом следует отодвинуть мебель, проветрить труднодоступные места, убрать ненужные вещи.

XX.  Правила поведения

Правильно себя вести означает многое. Красиво говорить - это тоже и некоторое правило. Когда человек говорит, необходимо помнить о 3 составных: кто, как и что говорит. Главное в речи - как сказать. (Популярен тот оратор, у которого речь звучит интереснее по форме при неплохом содержании).

Говорить следует как можно короче. Краткая речь тем и хороша, что имеет сжатое начало, и заключение произносится энергичнее и тверже, чем начало.

Замечен тот факт, что, кто говорит спокойно, без повышения голоса, того слушают внимательно и терпеливо. Чем воспитаннее говорящий, тем менее категоричны его высказывания.

Один из великих людей вывел для себя такое правило: "перед старшими - молчание, перед мудрыми - послушание, с равными дружбу иметь".

Некоторые правила записаны еще в "Эрмитажном Уставе" Екатериной Великой: "говорите уверенно и не очень громко, дабы у прочих тамо находящихся уши и головы не заболевали"

Говорить нужно соответственно обстоятельствам: мягко, с пользой. Особенно ценится, когда человек говорит правду. 

В общественном транспорте существуют некоторые особенности поведения. Вот некоторые из них.

Если для входа и выхода используют одну дверь, то сначала дают возможность людям выйти (мужчины выходят из вагона первыми и помогают выйти женщине). В вагоне не останавливаются у дверей, а проходят вперед, освобождая место другим пассажирам.

Если сиденье рассчитано на двоих, нельзя разваливаться на сиденье и занимать его полностью. Сумки можно поставить на сиденье только в том случае, если никто не стоит и есть свободные места. Если свободных мест нет, уступают  свое престарелым, больным, беременным женщинам, людям с детьми. 

От предложенного места можно отказаться (тогда поблагодарите за услугу). Б свою очередь, человек, которому уступили, должен поблагодарить человека,  уступившего ему место.

При виде знакомого не стоит выплескивать наружу все свои эмоции, восклицать и удивляться, в особенности обмениваться с ними новостями. Прощаясь или приветствуя знакомого в общественном транспорте, не рекомендуется называть знакомого по имени и фамилии, тем более делать это громко и шумно. 

По правилам этикета, в транспорте не принято громко разговаривать, громко смеяться, обсуждать интимные вопросы, семейные или служебные дела. Считается нетактичным слушать чужие разговоры. Газету следует читать в сложенном виде. Также не принято читать газету своего соседа (чтобы не мешать ему).

Держась за поручни, следите, чтобы локти не задевали соседа, руки не маячили у него перед лицом. Если вы нечаянно кого-то толкнули, попросите прошения, если толкнули вас, в ответ на извинение скажите ему "Пустяки!" или просто ему улыбнитесь.

В городском транспорте не принято есть, курить, стряхивать с себя снег, бросать проездные билеты и мусор, приводить в порядок свою внешность, чистить ногти, ковырять в ушах и носу, зубах. 

Если невозможно предотвратить желание чихнуть или зевнуть, то прикройте рот рукой или платком и старайтесь меньше производить при этом шума. 

Правила поведения на улице

Чтобы не нарушать правила поведения на улице и не привлекать к себе лишнего внимания, при ходьбе не следует энергично размахивать руками, стучать каблуками, делать слишком широкие или мелкие шаги. Не следует пристально смотреть на прохожих. Но нужно в то же время быть внимательным, чтобы никого не толкнуть или не наступить на ногу. Не принято громко говорить или хохотать.

Встречного прохожего на узком тротуаре пропускают, отступив назад. 

Встретив на улице знакомого и остановившись с ним для разговора, следует отойти в сторонку, чтобы не мешать прохожим.

Если, находясь в незнакомом месте, вы обращаетесь с вопросом к похожему, сначала нужно сказать "простите", а затем поблагодарить за помощь. 

В ответ должно прозвучать "пожалуйста", "не стоит". 

На улице не рекомендуется что-либо есть; нельзя сплевывать, бросать мусор или окурки.

Некоторые правила поведения во время спора 

Прежде, чем начать спор, нужно уточнить позиции своего оппонента: "Извините, я не понял, что Вы имеете в виду?" "Правильно ли я Вас понял?". Только после этого излагают свое понимание предмета спора.

В споре важно терпеливо выслушать собеседника. Если нужно прервать его, то вначале извинитесь.

В споре также важно подчеркнуть и положительные стороны в речи своего противника.

Но, самое главное правило в споре, - не отвечайте грубостью на грубость. 

Правила разговора по телефону 

Разговор по телефону - деловой, краткий и вежливый. 8 правил при беседе по телефону:

1) содержание разговора продумывают заранее, готовят нужные цифры, адреса, фамилии;

2) представляются, узнают, кто Вас слушает, коротко излагают причину обращения;

3) выбирают наиболее удобное для звонка время, чтобы не причинить абоненту неудобства;

4) звонить на дом по служебным делам некорректно;

5) если после 5 сигнала абонент молчит, звонить прекращают;

6) задавать вопрос: "Кто звонит?" некорректно;

7) отвечать вежливо тому, кто звонит ошибочно;

8) говорят коротко и по делу. 

Правила написания письма

В письмах особенно ценится уважительность, ясность и краткость. Ценятся также те письма, которые написаны от руки.

Для письма используется хорошая бумага, целый лист, писать лучше черными чернилами с указанием даты, без помарок и исправлений.

Не отвечать на письма также невежливо, так и не отвечать на вопросы человека. Если нет времени отвечать на письма, отправьте открытку, как промежуточную весточку.

Желательно избегать приписок. Если не получилось, нужно написать "РS" (постскриптум), и после приписки надо написать свои инициалы. Важные письма пишутся с черновика, перед отправкой перечитываются. Сгоряча злых писем лучше не отсылать. Также письма не пишут под копирку. Чужих писем не читают, это безнравственно.

Жена не должна читать письма, адресованные мужу, дети не интересуются без разрешения корреспонденцией (почтой) родителей.

В начале, как правило, справляются о здоровье, настроении адресата. При написании необходимо избегать книжности, громких фраз. Важна также и форма обращения к адресату. Вот как в письме Петр Первый обращался к своей жене Катерине Алексеевне: "Катеринушка, друг мой сердечный, здравствуй!". В письме к своей племяннице пишет: "Любезнейшая племянница наша!". Обращение зависит от отношений с тем, к кому обращено письмо. 

Различают несколько видов писем.

Письмо к родным и близким подписывается именем, принятым в обращении к родственникам.

Есть и другие виды переписок: деловые, рекомендательные, письмо-извинение, письмо-соболезнование, письмо-напоминание.

Письмо-извинение: пишется человеку, которого Вы обидели. В нем признают свою нетактичность и приносят извинения.

Письмо-напоминание пишется с просьбой, скажем, возвратить что-либо. Составляется в самом вежливом виде.

Письмо-соболезнование высылается не позднее недели с момента получения скорбного сообщения. Содержание - скорбное, сдержанное, сочувственное, баз банальностей. Ответом на такое письмо могут быть такие слова: "Искренне благодарю за слова сочувствия".

XXI. Подарки

Подарок - это знак уважения, душевный порыв. Подарки хороши, если они преподносятся от души. Особенно ценятся подарки скромные, но сработанные выдумкой, точным обозначением повода, с намеком на событие. При выборе подарка руководствуются не своим вкусом, а потребностями юбиляра, его желаниями иметь что-то приятное. Значимость подарка завысит от трех условий:

- чувствами, с которыми он преподносится

- насколько подарок подходит к ситуации и личности

- с каким тактом вручается

Вид подарка - изящный сверток, он преподносится искренне, с доброй улыбкой. Получивший его тут же развертывает и сердечно благодарит. 

Правило дарения подарка:

- никогда не дарите то, что не хотите подучить в подарок сами;

- не критикуйте чужих подарков. Помните поговорку: "Дареному коню в зубы не смотрят";

- не нахваливайте свой подарок;

- не демонстрируйте цену подарка и не показывайте, как Вам жаль расставаться с подаренной вещью;

- никогда впоследствии не напоминайте о том, что этот подарок подарили именно Вы.

Получая подарок, будьте внимательны к тому, кто его подарил Вам, к тому, кто его принес. Не откладывайте равнодушно пакет в сторону, а рассмотрите подарок внимательно и от души поблагодарите.

Если подарок не понравился, нельзя показывать этого. Если Вам подарили что-то съестное, то сначала нужно угостить окружающих, а патом попробовать самому. 

Что дарить?

- из одежды: шарф, мужская сорочка, перчатки, пояс, бусы, браслет для часов, запонки, клипсы;

- из косметики: одеколон, духи, пудра, лак для ногтей;

- практические: дорожный утюг, чайник со свистком, ночник, скатерть, папка, хозяйственная сумка;

- разное: альбомы, вазы, шахматы, термос, диванная подушка;

- съестное: торт, варенье домашнего приготовления, чай, кофе. 

Кому что дарят?

Матери, бабушке: туфли, платок, колготки. 

Отцу, дедушке: шарф, рубашку, пуловер. 

Жена мужу: модную рубашку, галстук, портфель. 

Молодой маме: коляска, детское приданное, посуда.

Руководителю: цветы, пепельницу, визитницу, альбом, книгу, бумажник, портфель. 

Постоянным и наилучшим подарком остаются цветы: 3, 5, 7 штук. Хороша и одна роза, одна гвоздика.

XXII. Правила поведения в экстренных случаях

Дежурные службы (скорая помощь, дежурный сантехник, электрик), телефоны доверия, общественные организации, служба спасения. 

Рекомендуется дать в распечатанном виде несколько телефонов. 

Лампа накаливания или что делать, если погасла лампочка 

Используется для освещения. На цоколе указаны напряжение в вольтах и мощность в ваттах (Например, 220 В, 40 Вт). Срок службы лампы около 1000 часов при условии, что напряжение электросети является повышенным. Лампу нужно ввинчивать в патрон плотно во избежание мигания и перегрева патрона вследствие плохого контакта. Запрещается гасить лампу вывинчиванием ее из патрона, так как при этом можно прикоснуться к находящимся под напряжением металлическим частям патрона или к цоколю лампы. Это может привести к поражению электротоком. 

Короткое замыкание

Если два провода электросети соединяются между собой непосредственно, минуя нагрузки, то в образовавшейся цепи возникает сильный ток, называемой током короткого замыкания. В домовой сети причиной короткого замыкания служат нарушение изоляции проводов и неисправность штепсельных вилок переносных электроприборов. В результате короткого замыкания может испортиться электросчетчик или возникнуть пожар. Для предотвращения этого применяются электропредохранители, которые отключают участок цепи, где произошло короткое замыкание. Не забывайте следить за исправностью электропроводки, электроприборов и предохранителей.

Если в результате короткого замыкания загорелись провода, надо немедленно их обесточить (если доступ невозможен, оборвать провода любым инструментом с изолированной ручкой (например, топором)), и только после этого тушить пожар. 

Первая помощь при порезе

Промойте ранку под краном водой комнатной температуры. Ту грязь, которая не смылась, нужно стереть бинтом. Обработайте ранку раствором перекиси водорода. Для этого предварительно намочив в растворе ватку, аккуратно промокая ранку, протрите ее. Если кровотечение не прошло самостоятельно, то можно сдавить ранку бинтом, предварительно обработав ее раствором йода. Но ранку саму мазать не нужно. Это может привести к дополнительному ожогу. Когда кровь остановится, залепите ранку бактерицидным пластырем. 

Первая помощь при ожоге

Подставьте обожженное место под струю холодной воды минут на 10. Затем это  место можно смазать маслом шиповника, облепихи и др. маслом. Если на коже появились пузыри - то необходимо обратиться к врачу. 

Первая помощь при ушибе

Сразу же прикладывается что-нибудь холодное. Лучше всего - кусок льда. В следующие дни на место ушиба можно прикладывать что-нибудь теплое (грелку, мешочек с нагретой солью). 

Эффективность использования метода

Обучение навыкам независимого проживания проводилось сотрудниками Московского НИИ психиатрии Минздрава РФ на базе психиатрической больницы № 10. Предлагаемой методикой было обучено 90 человек из числа стационарного контингента психически больные находящихся в больнице более года.

Опыт применения данного модуля независимого проживания уже показал его эффективность:

Так, удалось выписать 94 % прошедших через образовательную программу больных. Таким образом, появилась возможность социальной адаптации и ведения самостоятельного или более самостоятельного образа жизни у выписанных из стационара больных с предшествующим длительным госпитальным проживанием и деградацией элементарных социальных навыков. Число выписанных больных с ранее длительными сроками пребывания в больнице и не имеющих ближайших родственников для осуществления каждодневной бытовой помощи и социальной поддержки оказалось возможным существенно расширить.

Кроме того, выписка этих больных дает им не только возможность самостоятельного проживания, но и создает предпосылки для последующих мероприятий по психосоциальной реабилитации во внебольничных условиях, повышает уровень социальной адаптации, что, в свою очередь, в дальнейшем должно сказываться и на сокращении числа повторных госпитализаций.

Эффективностью метода можно считать улучшение социального функционирования и качества жизни психически больных.

ИНСТРУКЦИЯ

ПО ВЕДЕНИЮ ДНЕВНИКА СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ 

С ПАЦИЕНТОМ В УЧРЕЖДЕНИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕМ 

ПСИХИАТРИЧЕСКУЮ ПОМОЩЬ'

Дневник ведется специалистом по социальной работе или социальным работником с момента первичного обращения (поступления) пациента в учреждение, оказывающего психиатрическую помощь, и на всем протяжении дальнейшего ведения случая. Первым этапом социальной работы является оценка особенностей социального положения и социального функционирования. Эта часть заполняется в описательной форме в полном объеме в начале ведения случая, а в ходе дальнейшего наблюдения и проведения психосоциальных и реабилитационных мероприятий констатируются наступающие изменения или вновь выявленные сведения в виде дневниковых записей. Содержанием этой части является комплекс сведений о социальном положении и социальном функционировании, полученных от пациента (в том числе о проблемах, предъявляемых им самим – п. 1), его родственников, другого ближайшего окружения (с согласия пациента) и из других источников, в том числе при посещении на дому, по месту работы и из прочих учреждений. Следует отметить не только проблемы и трудности, но и благоприятные и положительные особенности. Сведения фиксируются как на настоящий момент, так и по данным истории жизни пациента. 

Данные группируются по следующим категориям (п.2): 

2.1. Семейное положение (состав семьи) и особенности семьи как "первичной поддерживающей группы" (например, особенности отношений в семье, в том числе распределение семейных обязанностей, разногласия или конфликты с другими членами семьи, рождение нового ребенка; смерть члена семьи, проблемы со здоровьем у кого-то из членов семьи, распад семьи или длительная разлука; сексуальное или физическое насилие в семье; переезд из прежнего дома; новый брак одного из родителей; нарушенный стиль семейных взаимоотношений - избыточная опека со стороны родителей или других членов семьи, отвержение или недостаточная забота со стороны родителей или других членов семьи и другие сведения).

2.2. Характеристика ближайшего (личностно-значимого) социального окружения - например, адекватная или недостаточная социальная поддержка, проживание в одиночестве, смерть или утрата друга, наличие или отсутствие друзей, особенности приспособления к новому окружению и отношений с соседями, дискриминация или отвержение со стороны ближайшего окружения (или со стороны сообщества), приспособление к смене жизненного стереотипа (уход на пенсию, призыв в армию и т.п.).

2.3. Характеристика периода обучения (в прошлом или в настоящем) - успеваемость, отношения с учителями и соучениками, особенности школьного окружения, уровень полученного образования.

2.4. Профессиональная занятость - трудовой маршрут, соответствие работы полученному образованию, наличие или отсутствие инвалидности, проблемы трудоустройства (в том числе при снижении трудоспособности), безработица или угроза потери работы, напряженный график работы, неудовлетворенность профессиональной деятельностью, условия труда, смена работы, взаимоотношения с начальством и сотрудниками, в том числе разногласия и конфликты на работе.

2.5. Материальное положение - уровень и источник доходов, обеспеченность питанием, одеждой и предметами первой необходимости; наличие материальной поддержки и ее источников при неудовлетворительном финансовом положении; ведение бюджета.

2.6. Самообслуживание - соблюдение личной гигиены, ведение домашнего хозяйства (уборка помещения, покупка и приготовление пищи, уход за одеждой и т.п.).

2.7. Жилищные условия - качество жилья, наличие отдельной квартиры, своей комнаты в квартире: небезопасное или некомфортное соседство или ближайшее окружение, разногласия с соседями или с совместно проживающими; бездомность; ведение домашнего хозяйства. 

2.8. Особенности проведения досуга. 

2.9. Проблемы медицинского обслуживания.

2.10. Юридические проблемы и проблемы, связанные с взаимодействием с государственными (в том числе правоохранительными) органами - оформление инвалидности, пенсии, получение льгот и пособий, контакт с социальными службами и благотворительными организациями и т.п.; общественно опасные действия, нахождение под следствием или в процессе судебного разбирательства, преступления против пациента (в том числе имущественные) и т.д. 

2.11. Другие психосоциальные проблемы.

Указанные сведения являются социальными составляющими функционального диагноза и учитываются в работе полипрофессиональной бригады. Дневниковые записи по мере заполнения прилагаются к истории болезни пациента.

На основании выявленных данных разрабатывается план психосоциальных мероприятий и поэтапного ведения случая с выделением целей и форм вмешательства. В зависимости от индивидуальных показаний и выявленных психосоциальных проблем ведение случая может включать следующие виды социальной поддержки и психосоциального воздействия:

- инструментальная (материальная, осязаемая) поддержка - помощь в обеспечении продуктами питания, одеждой, предметами первой необходимости; помощь в оформление инвалидности, пенсии, получении льгот и пособий, в решении других материально-бытовых, жилищных, правовых проблем; 

- содействие в трудоустройстве, определении в ЛТМ (в лечебно-производственное предприятие), спец. цех, взаимодействие с работодателем и/или сослуживцами (с согласия пациента), направленное на улучшение трудовой адаптации, и т.п.

- эмоциональная социальная поддержка в виде индивидуальной и групповой работы, в том числе включение пациента в группу взаимной поддержки, в клубную работу, в досуговые программы;

- активизация ближайшего социального окружения пациента для оказания ему помощи и эмоциональной поддержки;

- семейное вмешательство, в том числе помощь в разрешении семейных проблем с применением психообразовательного и проблемно-ориентированного подхода, вовлечение членов семей в группы взаимной поддержки и в общественные организации родственников пациентов;

- мероприятия по повышению социальной компетентности с включением в программы тренинга социальных навыков (навыков гигиены и самообслуживания, навыков ведения домашнего хозяйства, других навыков повседневной жизни, навыков общения и самопредъявления, уверенного поведения) и в другие обучающие программы.

После выполнения поставленных целей описываются достигнутые результаты и уточняется дальнейший план ведения. Дневник ведется на всем протяжении наблюдения пациента.

Дневник социальной работы в психиатрическом учреждении

Описание социального статуса и психосоциальных проблем

1. Предъявляемые пациентом проблемы.

2. Сведения о социальном положении и психосоциальных проблемах: семейное положение и особенности семьи; ближайшее (личностно-значимое) окружение; характеристика периода обучения (в прошлом или в настоящем) и уровень полученного образования; профессиональная занятость; материальное положение; самообслуживание; жилищные условия; досуг; проблемы медицинского обслуживания; юридические проблемы и проблемы, связанные с взаимодействием с государственными (в том числе правоохранительными) органами; другие психосоциальные проблемы. 

План поэтапного ведения 

Проводимые мероприятия:

Групповые формы работы

Индивидуальная работа
Даты, результаты




ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данная книга включает в основном методические материалы, опросники и шкалы, используемые в исследованиях и проведении психосоциальной работы самим авторским коллективом.

Авторы не ставили задачу представить в сколько-нибудь исчерпывающем объеме методические материалы подобного рода, используемые в психиатрической практике.

Во-первых, вряд ли это возможно. Например, существует огромное количество модулей, по которым строится психосоциальные программы групповой работы в психиатрических учреждениях многих стран, но которые не опубликованы в литературе. Кроме того, многие модули - лишь пунктирное изложение содержания психосоциальных программ, использующих различные техники, а каждое занятие - творческий процесс ведущих группы. Во-вторых, поскольку речь идет о социальных аспектах, как правило, очень важным является культуральный контекст, с учетом которого методические материалы были разработаны. В-третьих, как указывалось, разработанные авторами к настоящему времени методические материалы ограничены рамками проводимых ими исследований.

В определенной степени они отвечают имеющимся в настоящее время потребностям психиатрических учреждений в становлении и развитии психосоциальной терапевтической и реабилитационной работы. Кроме того, авторы были бы удовлетворены, если бы они использовались в качестве исходных для разработки аналогичных методических материалов, необходимых для решения других задач в области психосоциального лечения и реабилитации.

Авторы выражают благодарность представительству компании "Янссен Фармацевтика  Н.В."   в Москве за оказанную помощь в издании книги.

