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ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО КУРСУ

Целями освоения дисциплины «Содержание и методики социальной работы с психически больными и членами их семей» являются:

1. Выработать у студентов представлений о социальных аспектах психических болезней и связанных с ними трудностями как предметном поле социальной работы.

2. Ознакомить с основными теоретическими подходами к социальной работе с психически больными и членами их семей.

3. Ознакомить с основными технологиями социальной работы с данной категорией клиентов.

4. Развить навыки практической деятельности в сфере социальной работы с психически больными и членами их семей.

Дисциплина «Содержание и методики социальной работы с психически больными и членами их семей» предназначена для студентов 4-го курса, обучающихся по специальности «Социальная работа». Она предполагает наличие базовых знаний по таким предметам, как «Теория социальной работы», «Технологии социальной работы», «Содержание и методики психосоциальной работы» «Общая социология» «Общая психология», «Социальная психология», «Психодиагностика».
Процесс изучения дисциплины направлен на формирование следующих компетенций:

1. Быть готовым к эффективному применению психолого-педагогических знаний для решения задач общественного, национально-государственного и личностного развития, проблем социального благополучия (ОК-20);

2. Быть способным обеспечивать высокий уровень социальной культуры технологий социальной защиты слабых слоев населения, медико-социальной поддержки, благополучия граждан (ПК-2);

3. Быть готовым к посреднической, социально-профилактической, консультационной и социально-психологической деятельности по проблемам социализации, абилитации и реабилитации (ПК-3);

4. Быть готовым решать проблемы клиента путем привлечения соответствующих специалистов мобилизации собственных сил, физических, психических и социальных ресурсов клиента (ПК-7).

В результате освоения дисциплины обучающийся должен:

Знать:

1. Предмет социально-психиатрической работы, основные концепции социологии психического здоровья, основные технологические подходы к решению проблем психически больных на постстационарном этапе и членов их семей;

2. Историю развития социально-психиатрических идей в России и международной практике;

Уметь:

3. Выявлять специфическое проблемно-технологическое пространство социально-психиатрической работы в структуре социальной работы как науки, профессиональной деятельности и учебной дисциплины;

4. Комплексно анализировать ситуацию клиентов социально-психиатрической работы с учетом специфики их проблем, особенностей личности, характера биографического анамнеза, межличностных отношений, выработка критической, скептической и антидогматической установки относительно психически больных и их окружения;

5. Оценивать состояние клиента и выбирать релевантные социально-психиатрические технологии, направленных как на больного-клиента социально-психиатрической работы, так и на его социальное окружение (семью, коллег по работе, соседей, членов вторичных социальных групп);

Владеть:

6. Навыками социально-психиатрической работы направленной на социальное окружение больного с целью создания социально-терапевтического пространства вне стен социального учреждения;
7. Способами критического разрушения стереотипов а окружении клиента, повышения социальной субъектности на основе активизации внутренних ресурсов клиента и его окружения.
В качестве оценочных средств и контроля успеваемости выступают:

1. Два эссе объемом 3-5 страниц, представляемые по результатам освоения теоретической и практической частей курса. Темы эссе могут быть сформулированы студентами самостоятельно. В качестве тем могут быть использованы вопросы к итоговому зачету к курсу. В этом случае эссе будет представлять собой развернутый ответ на один из них. Второе эссе должно содержать смоделированную ситуацию по теме курса с предложенным алгоритмом ее разрешения. Предполагается также совместное обсуждение ситуаций и защита предложенных мер их решения.

2. Итоговый зачет по вопросам, отражающим пройденные темы курса (см. Тема 12)
	№

п/п
	Раздел

Дисциплины
	Семестр
	Неделя семестра
	Виды учебной работы, включая самостоятельную работу студентов и трудоемкость (в часах)
	Формы текущего контроля успеваемости (по неделям семестра)

Форма промежуточной аттестации (по семестрам)

	1
	Социология психического здоровья
	7
	
	2 часа лекция
	2 часа с/р
	
	
	

	2
	Социально-психиатрическая работа и психиатрия: история и современность
	7
	
	2 часа лекция
	2 часа с/р
	
	
	

	3
	Социально-психиатрическая работа как инновационная междисциплинарная сфера деятельности социального работника
	7
	
	
	2 часа с/р
	2 часа приглашение специалиста
	
	

	4
	Психическое здоровье как предметное поле социальной работы
	7
	
	2 часа лекция
	2 часа с/р
	
	
	

	5
	Психические болезни в социально-медицинском ключе.
	7
	
	
	4 часа с/р
	4 часа – посещение учреждения, приглашение специалиста
	
	

	6
	Западный опыт практической социально-психиатрической работы
	7
	
	
	2 часа с/р
	2 часа – практическое занятие
	
	

	7
	Личностноориентированные методы социально-психиатрической работы
	7
	
	
	2 часа с/р
	4 часа тренинг, практическое занятие
	
	

	8
	Средоориентированные методы социально-психиатрической работы
	7
	
	
	2 часа с/р
	4 часа практическое занятие, моделирование ситуации
	
	

	9
	Технологии социально-психиатрической работы в стационарных учреждениях геронтопсихиатрического профиля
	7
	
	
	2 часа с/р
	2 часа посещение учреждения / приглашение специалиста
	
	

	10
	Технологии социально-психиатрической работы с зависимыми клиентами
	7
	
	
	2 часа с/р
	2 часа посещение учреждения / приглашение специалиста
	
	

	11
	Семья психически больного как ресурс социальной работы и как носитель специфического комплекса проблем.
	7
	
	
	2 часа с/р
	4 часа практикум, работа с тестовым материалом
	
	

	12
	Подведение итогов и оценка результатов студентов
	7
	
	
	4 часа – заключи-тельное эссе по курсу
	
	
	


Тема 1. Социология психического здоровья.

Социологический подход к психическому здоровью как теоретико-концептуальная основа социально-психиатрической работы. Основные социологические концепции психического здоровья. Теория социетальной реакции (стигматизации) в работах Э. Лемерта, Т.Шеффа, Г.Беккера и др. Драматургический подход И.Гоффмана. Функционалистский подход Т. Парсонса. Начало социологии медицины. Психическое здоровье как фактор социального статуса. Структуралистский подход: М. Фуко. Антипсихиатрия. Проникновение антипсихиатрических идей в массовое сознание и художественную литературу. К.Кизи. Антипсихиатрические идеи Т. Жажа, Д. Купера, Р. Лэйнга. Ф. Базальи
1.1. ВВЕДЕНИЕ.

Последние годы проходят под знаком постоянного увеличения количества психически больных граждан. Резкие социальные изменения, снижение уровня жизни россиян, неблагоприятные экологические, психологические и прочие факторы провоцируют как увеличение абсолютного числа психически больных, так и рост их доли в общей структуре инвалидов. На фоне этих социальных процессов все больше осознается необходимость повышения внимания к данной группе лиц, более широкого понимания их насущных проблем, внедрения инновационных методов и структур в процесс лечения, реабилитации и профилактики ментальных расстройств.

Эта работа невозможна без глубокой теоретической проработки вопросов, касающихся социальных, социопсихологических и культурных факторов, способных оказать значительное влияние на понимание психической болезни, ее восприятие самим больным и его микро и макроокружением. Исследование этих вопросов, и в частности, обыденных представлений о психических болезнях, является важным пунктом для социальной науки, поскольку позволяют выяснить информацию о соотношении понятий нормы и патологии в массовом сознании, его готовности к стигматизирующим решениям, выявить проблемы социального партнерства, толерантности, обеспечивающей равенство возможностей.

Традиционно вопросы психиатрии были предметом теоретического рефлексии и практической деятельности специалистов естественнонаучного профиля: врачей–психиатров, биологов, фармакологов, рассматривавших ее сквозь призму своих профессиональных интересов. В фокусе их анализа находится человек как носитель ряда особых биопсихологических характеристик, отклоняющихся от общепринятых норм и подлежащих исправлению медицинскими методами. Такое понимание психической болезни, полностью соответствующее биомедицинскому взгляду на исследуемый феномен, нельзя признать исчерпывающим, поскольку здесь игнорируются или недостаточно рассматривается социо-культурное измерение исследуемого феномена.

Тем не менее, социологическая традиция изучения психического здоровья имеет достаточно долгую историю. Перечислим основные подходы в социологии психического здоровья.

1.2. ИНТЕРПРЕТАТИВИСТСКИЙ ПОДХОД

Специфика интерпретативистского подхода в анализе исследуемых феноменов состоит в изучении факторов социального взаимодействия, приводящих к созданию, своего рода, коллективных образов «психически больных», наделению их новыми социальными статусами и ролями, а также механизмов принятия и усвоения ими этих статусов и ролей. Именно в рамках данного подхода возникло и получило в социологии широкое распространение понятие «стигмы», означающее одновременно, и некий социальный «ярлык», и совокупность индивидуальных реакций на его присвоение. Психическое заболевание и образ психически больного оказались чрезвычайно показательными примерами для иллюстрации стигматизационного процесса, что сделало данный подход самой популярной теоретической базой для практических исследований девиантного поведения, психического здоровья и взаимодействия в целом.

Теория «навешивания ярлыков», социетальной реакции или стигматизации получила своей распространение в начале шестидесятых годов ХХ века на волне всеобщей критики, обрушившейся на традиционную психиатрию и ее институты.

Исторически первой крупной работой, иллюстрирующей теорию «навешивания ярлыков» в отношении ряда социальных групп, можно назвать работу Э. Лемерта «Social Pathology»
. Э. Лемерту принадлежит также развитие концепции вторичной девиации как особого класса социально обусловленных актов, которые люди осуществляют в ответ на стигматизацию их отклонений
.

Популяризация теории социетальной реакции связана, главным образом, с именем Томаса Шеффа и его книгой «Being mentally ill» (в немецком переводе – Das Etikett "Geisteskrankheit": soziale Interaktion und psychische Störung)
, заложившей методологические основы интеракционистских исследований психической болезни. Если до Т. Шеффа психиатрические симптомы, такие, как галлюцинации, паранойя, нарушения сознания почти всегда рассматривались как некие дефекты, причина которых лежит внутри индивида, и были сферой интересов биологов, врачей и психологов, то Т. Шефф фокусирует свое внимание на обществе и социально-культурных факторах болезней, на которые прежде не обращалось должного внимания. Согласно этой концепции, феномен хронической психической болезни следует рассматривать как результат сложного социального взаимодействия. «Психически больной» в данной концепции – это приписанный социальный статус, условия обретения которого находятся исключительно вне индивида.
Работа И. Гофмана «Asylums», написанная в рамках драматургического подхода и анализирующая внутренний мир психиатрической клиники, ставит ее в один ряд с тюрьмой благодаря понятию «тотальный институт», который выстраивает жизнь его обитателей определенным образом.

Характерной особенностью тотального института является полное подчинение существования индивида внутренней логике функционирования учреждения. В подобного рода тотальных институтах происходит не столько исправление индивида, сколько приучение его к образу жизни в учреждении, навязывание понимания собственной институциональной значимости. Одновременно стоит указать на то, что в процессе пребывания в тотальном институте происходит своеобразное «размывание» самооценки индивида и замещение ее осознанием важности роли института в его жизни. Для обеспечения этого процесса тотальный институт, будь то тюрьма, казарма или психиатрическая больница необходимо уравнять каждого, находящегося внутри. Это касается не только правового, но и общечеловеческого аспекта. Так, через лишение личных вещей стирается индивидуальность, появление униформы окончательно закрепляет процесс перехода из одной реальности в другую. Итогом и, одновременно, началом данного процесса можно считать стигматизацию индивида, когда основным фактором, определяющим его поведение, становятся расхожие представления о психически больном. Ожидания окружающих становятся для него единственным ориентиром конституирования собственного поведения.

1.3. СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ПОДХОД.

В рамках структурно-функционального подхода Т. Парсонс определяет болезнь как «состояние нарушения нормального функционирования индивида, включая состояние организма как биологической системы, так и возможности его [индивида] личной и социальной адаптации»
. Для Парсонса болезнь вообще – это форма девиантного поведения, ибо наносит известный вред слаженно функционирующей социальной системе, затрудняющий взаимодействие.

Вообще, при рассмотрении  данного феномена, Парсонс говорит преимущественно о психических болезнях. На это есть несколько причин. Во-первых, по мнению автора, психические болезни имеют социальную природу, то есть являются следствием социальных отношений. Роль каких-либо внутренних факторов в производстве психических нарушений невелика. Во-вторых, они имеют куда более серьезные последствия для социальной системы. Соматические заболевания Парсонса интересуют несколько меньше, т.к. психическая болезнь ставит под сомнение сам социальный статус индивида, а значит имеет большее значение для социальной системы.
1.4. СТРУКТУРАЛИСТСКИЙ ПОДХОД

Для Мишеля Фуко, одного из признанных лидеров постструктуралистского направления, вопросы социального контроля как символического воплощения власти стали главными на протяжении всей жизни, что нашло свое непосредственное отражение в его произведениях, описывающих генеалогию в том числе, психиатрических институтов. Особенно детально рассматривается М.Фуко генеалогия феномена безумия, общественное отношение к которому формировалось на протяжении более чем пятисот лет.

Зарождение психиатрии как современной медицинской науки тоже было исключительно социальным феноменом. По мнению Фуко, психиатрия зародилась именно тогда, когда юридическая оценка сумасшествия становится предварительным условием изоляции. Таким образом, человек одновременно лишается прав, путем признания его недееспособным, и общество выносит ему приговор – изоляцию.
Особый интерес вызывает у Фуко рождение психиатрической больницы. Это произошло тогда, когда была изменена система мер по отношению к душевнобольным. Были сняты цепи, улучшены условия существования, что во Франции связано с именем Филиппа Пинеля. Наряду с этим возникает немало вопросов о взаимоотношениях врача и пациента, о роли того и другого в этом взаимодействии. Психиатрическая практика становится все более непонятной, целительная сила психиатра – все более таинственной. Отношения врач – пациент искажаются: врач в глазах больного становится чудотворцем, больной изъявляет всю большую готовность отдать себя в его руки. Таким образом, пациент будет все больше отчуждаться во враче, подчиняясь чужой воле. А что же врач? Он не ведает природы своей силы, не может оправдать сверхдоверия со стороны больного, «по–настоящему лечит ложные болезни». В понимании безумия история как бы повернулась вспять, а модель Ф. Пинеля надолго стала олицетворением врачебного патернализма.

1.5. АНТИПСИХИАТРИЧЕСКИЙ ПОДХОД

Сам термин «антипсихиатрия» впервые появляется в работе Дэвида Купера «Психиатрия и антипсихиатрия»
 и касался, прежде всего, критики медицинской модели шизофрении как наиболее спорной нозологической единицы. Это было связано, в первую очередь, со слабой доказательной базой биологической природы данного заболевания и с желанием представить болезнь в виде некоего экзистенциального переживания, ведущего к излечению психики и примирению индивида с социальным и культурным контекстом. Авторы данного (Д.Купер, Ф.Базалья, Р.Лэйнг, Т Жаж) направления обрушиваются с критикой на современное состояние психиатрической помощи и объявляют врачей-психиатров агентами социального контроля. Такое видение ими психической болезни заставляет задуматься о том, кому и для чего это выгодно. По их мнению, индивиды, ведущие себя неконформно, чье поведение отличается от принятых правил, просто объявляются психически нездоровыми, репрессируются по воле правящих кругов. Эти нонконформисты изолируются и подвергаются лечению до тех пор, пока не станут более покладистыми. Например, Т.Жаж называет врачей–психиатров профессиональными наемниками, тюремщиками, мучителями, психиатрические клиники – тюрьмами, а психиатрическое лечение – заговором. Эти мысли известны и в России. Работа Т. Жажа «Непринудительная психиатрия: оксюморон», была опубликована в 1993 году в отечественном журнале «Иностранная психология»
.
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Тема 3. Социально-психиатрическая работа как инновационная междисциплинарная сфера деятельности социального работника. Отличия социально-психиатрической работы от смежных сфер и направлений. Психиатрия и социальная работа: сходства, различия, направления взаимной интеграции. Принципы социально-психиатрической работы: географическая доступность, приоритет амбулаторной помощи перед стационарной, использование потенциала различных структур и институтов в процессе оказания помощи, внимание к социальному окружению, индивидуальный, комплексный и партнерский подход к клиенту. Квалификационные требования к специалисту в области социально-психиатрической работы.
Вопреки традиционному противопоставлению медицинского и, конкретно психиатрического дискурса, и дискурса социальной работы для анализа взаимодействия двух дисциплин целесообразно провести анализ тех черт теоретического, деятельностного и организационного характера, которые сближают данные отрасли знания и практики.

Во-первых, говоря о фундаментальных основаниях деятельности врачей-психиатров и социальных работников, отметим характерную для них полипарадигмальность в подходе к предмету своего интереса. Совершенно очевидно отсутствие единой теории в социальной работе, что является следствием комплексного характера решаемых проблем, складывающихся и в результате влияния личностных особенностей клиента на ситуацию, и вследствие комбинирования внешних факторов. Совокупность этих причин может быть весьма причудливой и варьируется от случая к случаю, обусловливая необходимость индивидуального подхода к каждому случаю и формирование комплексных моделей социальной работы.

Ситуация в психиатрии так же не отличается ясностью. Жаркие споры о психических болезнях, прежде всего, шизофрении, и методах их лечения в 50-70-е годы прошлого века в США и Западной Европе наглядно показали отсутствие единства в профессиональной среде относительно данного вопроса. Антипсихиатрическое течение в медицине и социальных науках стало настоящим символом эпохи, продемонстрировало глубокий социально-культурный контекст, окружающий психические болезни, а, следовательно, их не только медицинскую, но и социальную детерминацию.

Попытки преодолеть методологический эклектизм оказываются безуспешными, а зачастую и вредоносными. Авторы попросту делают крен в сторону биологического или социального редукционизма, начинают искать, например, «неправильные гены» или возлагают всю вину на негативное или стигматизирующее социальное окружение, игнорируя клиента как субъекта сознательного выбора. Единственным выходом в данной ситуации становится работа в условиях постоянной смены парадигм, что требует не только широкой эрудиции и хорошей памяти, но и готовности к постоянному самосовершенствованию, открытости новому опыту, гибкости мышления.

Представителей обоих профессий сближает также совокупность установок и ожиданий в отношении своих подопечных. Клиенты и пациенты являются для них не только объектами воздействия биологических и социальных факторов, но и субъектами, формирующими или потенцирующими жизненные риски. Совершенно очевидно и то, что клиенты и пациенты не являются единичными элементами, требующими внимания специалистов. Они лишь представляют собой стержневые элементы сложной системы, включающей в себя их окружение, правовое пространство, общий социально-культурный контекст.

Для обеих специальностей особенно остро стоят этические проблемы. Безусловно, любой врач дает клятву Гиппократа и в своей деятельности придерживается положений профессионально-этического кодекса, в т.ч. и базового принципа «не навреди». Нарушения этого принципа врачами-психиатрами зачастую оказываются куда более разрушительными, нежели когда их допускают другие специалисты. Выдающийся российский психиатр Н.В. Краинский писал: «Психиатр обладает страшной властью над себе подобными! Ни один монарх в стране грубого деспотизма не обладает и тенью той беспредельной силы и безапелляционной власти, которую может проявить заурядный врач психиатрической больницы по отношению к своему клиенту».
 Источник такой власти заключен в самом предмете психиатрии. Это – психика, то есть, то самое, основанное на «био», «психо», обеспечивающее индивиду саму возможность быть «социальным» человеком. Следовательно, решения врача-психиатра затрагивают не столько телесное, сколько душевное и социальное человека, а, значит, могут ставить под сомнение его социальный статус, роли, права. Если генеральный директор заболевает гриппом и на время выбывает из своей профессиональной роли, он не теряет своего статуса и вернется на рабочее место на прежнем уровне эффективности сразу же после выздоровления. Т. Парсонс писал, что соматическое заболевание временно ограничит его способности выполнять специфические задачи, связанные с его профессиональным статусом.
 Что произойдет с тем же генеральным директором, у которого разовьется психическое расстройство? В этом случае придется вести речь о потере самого социального статуса, т.к. регресс основных психических процессов и функций сделает невозможным исполнение соответствующих ролей.

Обращение к психиатру, становясь достоянием даже самого близкого социального круга, автоматически гарантирует получение звонкого социального ярлыка, избавиться от которого будет непросто. Значимым мотивом в каждом конкретном случае будет также частичное поражение в гражданских правах, например, запрет на вождение автомобиля, распоряжение имуществом, занятие определенными видами деятельности. Другими словами, во власти врача-психиатра оказывается не только физическое благополучие, но и социальное положение индивида. Особо упомянем важность точки зрения врача-психиатра при принятии решений в судебной и – шире – юридической практике, где категории «вменяемость» и «дееспособность» являются определяющими.

Все это создает широкий плацдарм для различного рода злоупотреблений. В качестве примера достаточно вспомнить практику использования психиатрии в политических целях для борьбы с инакомыслием в советские времена, осужденную мировым профессиональным сообществом.

Дискуссия о норме и патологии – еще один важный элемент сближения двух дисциплин. Традиционные представления о норме оказались явно несостоятельными в силу их зависимости от культурно-исторического контекста и даже конкретного субъекта. Очевидно, что определение патологии как отклонения от сомнительной нормы, так же не может внушать доверия. Научные представления о психическом здоровье прошли долгую эволюцию, в которой нашли отражение основные этапы становления гуманитарного и естественнонаучного знания. Первоначальные представления о наличии некоей границы, четко разделяющей здоровье и болезнь, были пересмотрены в контексте набирающего силу релятивизма, поставившего под сомнение наличие их абсолютных форм. Этому, в свою очередь, способствовали исследования т.н. «пограничных состояний», которые невозможно было отнести ни к здоровью, ни к болезни. В результате граница между здоровьем и болезнью стала весьма широкой, и перейти из здорового состояния в болезненное или наоборот оказалось не так просто. Более того, большинство индивидов оказались не на полюсах «здоровый» или «больной», а как раз внутри этой демаркационной линии: неврозы и неврозоподобные состояния, психосоматические расстройства встречаются куда чаще серьезных психических болезней и абсолютного психического здоровья. Практика показывает, что абсолютно здорового в психическом плане человека найти тоже непросто. Выходом из данной ситуации стало определение профессиональным сообществом критериев психического здоровья, в которых нашла отражение био-психо-социальная природа человека.

Социальный работник в ходе своей деятельности также сталкивается с ситуациями, в которых приходится принимать решения, связанные с относительным характером нормы и патологии. Самый наглядный пример – интервенция. Практика вмешательства основана на оценке ситуации в семье, которая имеет право на собственное мнение относительно способа воспитания детей, решения внутренних проблем и т.д. Где граница между личностными особенностями, «пунктиками» и болезнью? Либерализация жизненных стилей и сценариев, разнообразившая шаблонные поведенческие паттерны, сделали сложными для ответа вопросы об объективности критериев нормальности и, следовательно, правомочности действий отталкивающихся от них социальных работников.

Обе специальности относятся к так называемым «помогающим профессиям» с присущей им альтруистической и гуманистической интенцией. Это означает, что их выбор в качестве профессиональной деятельности не может быть спонтанным, продиктованным модой или рационально-меркантильными соображениями; в основе такого выбора лежат исключительно индивидуально-психологические склонности и личностные интересы. В качестве мотивов выбора очень часто выступает желание человека ответить на мучающие или интересующие его вопросы, помочь найти выход из трудных жизненных ситуаций, в которых оказались близкие люди, друзья или он сам. Выбирая эти профессии, индивид готов к развитию профессиональных рисков и синдромов, готов, подобно свече, светить другим, сгорая сам. Подобная самоотдача, скорее всего, не будет компенсирована высокой зарплатой или карьерным ростом, который в медицинских и социальных организациях сильно ограничен. Следовательно, удовлетворение от работы также носит внутренний характер.

И врачи-психиатры, и социальные работники сталкиваются с проблемой, которая в зарубежной практике обозначается как «двойной мандат».
 Двойной мандат – ситуация, характерная для представителей ряда профессий: социальных работников, врачей и т.д. Суть заключается в том, что эти специалисты выполняют не только помогающие, но и контролирующие функции. Их вмешательство носит в значительной степени нормализующий характер и имеет своей целью приведение индивида к социально приемлемому состоянию с точки зрения формально установленных критериев.

М. Фуко писал: «Судьи нормальности окружают нас со всех сторон. Мы живем в обществе учителя – судьи, врача – судьи, воспитателя – судьи и социального работника – судьи; именно на них основывается повсеместное господство нормативного; каждый индивид, где бы он ни находился, подчиняет ему свое тело, жесты, поведение, поступки, способности и успехи. Карцерная сеть в ее компактных или рассеянных формах, с ее системами встраивания, распределения, надзора и наблюдения является в современном обществе великой опорой для нормализующей власти».
 Лечение, исправление, нормализация, интервенция и т.п. предполагают предварительную диагностическую работу, результатом которой будет оценка, в свою очередь, влекущая за собой соответствующие меры. Эффективность промежуточных этапов и конечный результат нормализующего воздействия оценивается по совокупности критериев, отражающих социально приемлемый уровень состояния клиента/пациента. Мониторинг степени социального благополучия, инспектирование неблагополучных семей, диспансерный учет психически больных, диспансеризация и т.п. носят не только гуманистический, но и выраженный контролирующий характер. Подобный «двойной мандат» может являться источником ролевых внутриличностных конфликтов, оказывающих дополнительное разрушающее действие на личность специалиста.

Обе дисциплины выработали и придерживаются определенных взглядов на проблему взаимодействия с клиентами/пациентами. Коммуникативная культура социальных работников и врачей-психиатров формирует особую, основанную на доверии форму общения, позволяющую, по возможности, делать клиентов полноправными участниками процесса и избегать возникновения объект-субъектных отношений. Другая сторона проблемы заключается в том, что сформированное доверие и привязанность клиента к социальному работнику или врачу может привести страдающего в зависимое состояние. В этом случае специалист может фактически превратиться в опекуна, клиент быстро научится им манипулировать, а попытки разорвать этот порочный круг превратят социального работника/врача в «дистанцированного экспертократа».

Для понимания специфики социальной работы рассмотрим отличия во взглядах на психическую болезнь, больного и внешнее окружение представителей обеих специальностей.

Врач рассматривает психическую болезнь как страдание отдельного индивида в контексте внутренних факторов ее возникновения. С точки зрения врача-психиатра, обусловленные болезнью изменения приводят, прежде всего, к утрате личностных качеств, психическому дефекту, нарушению протекания психических процессов, утрате высших психических функций. Врач борется с болезнью вместе с пациентом, руководствуясь принципом «не навреди».

Социальные работники рассматривают патологические изменения, прежде всего, как факторы или следствия социальной дезадаптации. Клиент – не просто нуждающаяся в помощи единица пространства, а целая система, в которую включены члены его семьи, коллеги по работе, друзья и т.д. Особое внимание уделяется условиям жизни и обстоятельствам, которые способны вызвать хронизацию расстройства, формирование зависимого поведения и т.д.

Какие случаи можно назвать предметом социально-психиатрической работы? По мнению ряда исследователей, к таковым относятся пациенты психиатрических больниц, находящиеся как на стационарном, так и диспансерном лечении; лица, долговременно пребывающие в стационаре, чье адекватное лечение и восстановление не может осуществляться силами одних лишь врачей-психиатров. В отдельную группу выделяют лиц, страдающих алкоголизмом и наркоманией, чьи жизненные перспективы в значительно большей степени определяются усилиями социальных работников, нежели медицинского персонала.

Основная литература по Теме 3.

1. Лакосина Н.Д., Ушаков Г.К. Медицинская психология / Н.Д. Лакосина, Г.К. Ушаков. – М.: Медицина, 1984. – с. 46-48.

2. Парсонс Т. О социальных системах / Т.Парсонс. – М: Академический проект, 2002. – 832 с.

3. Фуко, М. История безумия в классическую эпоху. СПб.: Университетская книга, 1997. – 576 с.

Тема 4. Психическое здоровье как предметное поле социальной работы.

Психическая структура личности как основа социальной субъектности индивида. Психическое здоровье: проблемы определения. Эволюция представлений о психическом здоровье. Пограничная, ступенчатая и конвенциональная концепции психического здоровья. Различные классификации признаков психического здоровья в отечественной и зарубежной науке. Международная классификация болезней.
ПРИГЛАШЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА
Основная литература по Теме 4.

1. Бойко О.В. и др. Охрана психического здоровья. Саратов, 2003.

2. Всемирная Организация Здравоохранения. Что такое психическое здоровье. Ресурс: http://www.who.int/features/qa/62/ru/index.html Обращение к документу: 12.01.2011.

3. Лытаев С.А., Овчинников Б.В., Дьяконов И.Ф. Основы клинической психологии и медицинской психодиагностики / С.А. Лытаев, Б.В. Овчинников, И.Ф. Дьяконов. – СПб: Элби-СПб, 2008. – 320 с.
Тема 5. Психические болезни в социально-медицинском ключе.

Психические болезни: классификация, проявления, основные подходы в рамках традиционного медицинского дискурса. Эндогенные расстройства. Анализ роли социальных факторов в формировании, особенностях протекания, прогнозе различных расстройств. Экзогенные расстройства. Расстройства личности (психопатии). Классификации психопатий. Акцентуации характера. Психосоматические расстройства. Зависимости и зависимые как особая группа клиентов. Роль специалиста по социальной работе во взаимодействии с данными группами клиентов.

ПРИГЛАШЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА, ПОСЕЩЕНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ
Основная литература по Теме 5.

1. Зозуля Т.В. Основы социальной и клинической психиатрии / Т.В. Зозуля. – М.: Академия, 2001. – 224 с. – ISBN   5-7695-0832-9.

2. Коркина М.В., Лакосина Н.Д., Личко А.Е., Сергеев И.И. Психиатрия / М. В. Коркина, Н. Д. Лакосина, А. Е. Личко, И. И. Сергеев. – М.: МЕДпресс-иформ, 2008. – 576 с. – ISBN   5-98322-391-7.

3. Личко А.Е. Психопатии и акцентуации характера у подростков / А.Е. Личко. – М.: Речь, 2010. – 256 с. – ISBN   978-5-9268-0828-6.

4. Смулевич А.Б. Расстройства личности / А.Б. Смулевич. – М.: Медицинское информационное агентство, 2007. – 192 с. – ISBN   5-89481-525-8.

Тема 6. Западный опыт практической социально-психиатрической работы.

Либерализация западной системы психиатрической помощи: особенности протекания процесса и его результаты в разных странах. Закон Ф. Базальи. Изменение законодательства в отношении психиатрических пациентов. Дегоспитализация и деинституциализация психиатрических пациентов. Развитие сети социально-психиатрических центров (СПЦ). СПЦ и городская инфраструктура.
6.1. ИСТОРИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ И ОСНОВНЫЕ ВЕХИ ПРЕОБРАЗОВАНИЯ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Закон Базальи (Закон 180) – закон о психиатрической помощи и реформе психиатрии, лежащий в основе законодательства Италии в области психиатрии. Разработан итальянским психиатром Франко Базальей, который и лоббировал его принятие Парламентом Италии 13 мая 1978 года. Данный Закон ознаменовал широкомасштабную реформу психиатрической системы в Италии и содержал указания о закрытии всех психиатрических больниц. Полная ликвидация системы государственных психиатрических больниц в Италии относится к 1998 году, когда была завершена реализация закона о психиатрической реформе. Закон 180 выдержал несколько попыток внести в него поправки и остаётся основой итальянской системы психиатрической помощи. В 2008 году отметили 30-летний юбилей Закона Базальи. Закон оказал влияние на весь мир, когда итальянская модель широко заимствовалась другими странами.

Среди основных целей Закона было создание децентрализованной общественной службы, занимающейся профилактикой психических расстройств, лечением и реабилитацией психически больных и развитием комплексной помощи, особенно через службы, не входящие в сеть больничных учреждений. Закон 180/78 фактически смог внести существенные изменения в то, каким образом оказывают психиатрическую помощь. Акцент сместился с защиты общества в сторону большего соответствия потребностям пациентов, которым оказывает помощь общественная служба. Новые госпитализации в психиатрические больницы старого образца немедленно прекратились. Повторные госпитализации требовалось прекратить до истечения двух лет со вступления закона в силу. Никого не возвращали в общество насильно.

Закон 180 стал одним из экспонентов движения за деинституционализацию психиатрии, начавшегося в 50-е годы ХХ века, вышедшего уже на уровень законодательной практики. Однако очевидно, что если привычные структуры и институты, занимавшиеся психически больными, закрываются, то что-то должно прийти им на смену.

Результатом массового распространения как антипсихиатрических идей, так и практики применения закона Базальи в Италии стала либерализация психиатрии с акцентом на смещение основной помощи во внестационарные звенья. Основной структурой, интегрировавшей эти звенья стали социально-психиатрические центры.

6.2. СОЦИАЛЬНО-ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ ЦЕНТРЫ:

СТРУКТУРА И ФУНКЦИИ

Психически больные на постстационарном этапе не всегда и далеко не сразу готовы вернуться к прежней жизни, фактически сломанной психотическим эпизодом. Они, как правило, глубоко ранимы, потеряли работу, кто-то остался без жилья, страдают от страха и одиночества. Первые формы адаптационной работы в виде временных общежитий и терапевтических сожительств для психиатрических пациентов возникли в 70-е годы ХХ века. В качестве учредителей выступили общественные организации и фонды; в условиях нестабильного финансирования контактно-консультационные пункты первоначально возникали на территории психиатрических клиник или в непосредственной близости от них. Из подобных клубов для пациентов и волонтерских инициатив возникли структуры, ставшие спасательным кругом для многих психически больных. Из контактно-консультационных пунктов впоследствии выросли многопрофильные социально-психиатрические центры, интегрирующие в себе всевозможные формы внестационарной работы с психически больными, сотрудничающими с врачами, психиатрическими больницами, территориальными сообществами.
Как правило, один социально-психиатрический центр обслуживает территорию в 150000-250000 жителей и от 200 до 500 клиентов ежегодно. Учреждение социально-психиатрических центров является своеобразной инвестицией, выгода от которой проявляется в двух аспектах. Во-первых, они идут на пользу непосредственно психически больным, которые получают доступ к широкому спектру внестационарных и полустационарных услуг, а не лежат в стационаре. Во-вторых, позволяет экономить финансы за счет привлечения к социально-психиатрической работе ресурсы территориальных сообществ. Для сравнения: стоимость оснащенного социально-психиатрического центра, обслуживающего 200 клиентов равна годовой стоимости стационарного лечения четырех пациентов.
СТРУКТУРА ТИПОВОГО

СОЦИАЛЬНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОГО ЦЕНТРА.
1. Контактно-консультационный пункт (ККП) – стержневой элемент социально-психиатрического центра. Именно здесь большинство пациентов знакомится с предложениями Центра, происходят встречи с сотрудниками, которые в доступной манере могут объяснить клиентам, какие варианты помощи оптимальны в каждом конкретном случае.
Как правило, ККП организован в виде кафе с непринужденной обстановкой, что облегчает обращение клиента к сервисам Центра: можно просто прийти, не выполняя никаких формальностей, что играет на руку неконтактным и аутичным пациентам, которые не ищут помощи и недоступны для специалистов.
Многие клиенты ограничиваются однократным посещением, но в случае повторных визитов начинает формироваться доверие к сотрудникам и больные ищут дополнительную помощь, чтобы справиться с симптоматическими проявлениями или трудными жизненными ситуациями.
Помимо индивидуальных консультаций сотрудниками проводится групповая работа, клиенты при поддержке специалистов могут сами организовывать себе досуг.

Среди сотрудников Центра помимо дипломированных социальных работников и социальных педагогов немало волонтеров, часто имеющих в своем прошлом успешный опыт психиатрического лечения.
Если в процессе консультаций выясняется, что возможностей одного лишь ККП недостаточно, с клиентом обсуждают возможность использования других вариантов предоставления: например, амбулаторное медицинское обслуживание, проживание в опекаемом социальными работниками жилье или пребывание в частично стационарном учреждении, например, отделении дневного пребывания.
2. Отделение дневного пребывания.
Отделения дневного пребывания (ОДП) – неотъемлемая часть Центра, предоставляющая различные варианты проведения досуга – от простейших форм трудовой деятельности до тренировки бытовых навыков. Как правило, ОДП открыты пять дней в неделю с раннего утра до 17-18 часов, что позволяет освободить членов семьи от необходимости заботы о больном в рабочее время. Активность внутри ОДП предполагает выполнение несложной работы, позволяющей вернуть мотивацию на труд, решение бытовых вопросов, таких, как приготовление пищи или мытье посуды, различные экскурсии и выезды.
Одной из важнейших задач ОДП является развитие коммуникативных и кооперативных навыков у больных; в процессе общения пациенты должны совместно организовывать свою деятельность со всеми правами и обязанностями. Результаты показывают, что после посещения ОДП клиенты получают возможность трудиться не только в специальных мастерских, но и находят работу, пусть несложную и низкооплачиваемую, на обычном рынке труда.
3. Квартиры, опекаемые социальными работниками.
Многие психически больные после успешного лечения нуждаются в помощи на начальном этапе посстационарной жизни. Квартиры, опекаемые социальными работниками – весьма дорогостоящая форма работы, предлагаемая, однако, большинством Центров за счет спонсорских средств.
Опеку осуществляют социальные работники и социальные педагоги. В их задачи входит содействие в решении бытовых проблем, таких, как ведение домашнего хозяйства, решение проблем с чиновниками и властями, походы к врачу, выстраивание распорядка дня. Совместное проживание группы пациентов мотивирует каждого и обеспечивает им взаимную поддержку.
Для тех, кто неуютно чувствует себя в среде товарищей по несчастью, предусмотрены отдельные квартиры, также опекаемые социальными работниками. Поскольку возможности для опеки естественным образом ограничены, то от пациентов в данном случае ожидается большая инициатива и самостоятельность в преодолении трудностей повседневной жизни.

Цель данной формы помощи – развитие способностей психически больных до уровня самостоятельного функционирования в своей привычной среде.
4. Отделение трудовой терапии.

Большинство психически больных в силу своего состояния не могут заниматься трудовой деятельностью в привычном всем смысле. Работа на предприятии или фирме была бы для них слишком сложна, их возможности ниже даже самого щадящего режима. Однако, определенные возможности в их случае все же присутствуют и есть смысл их поддерживать и развивать. Научно доказанным является тот факт, что отсутствие даже минимальной занятости потенцирует воздействие симптомов, и напротив, осознанная трудовая деятельность повышает субъективную удовлетворенность от жизни и положительно влияет на динамику болезни.
Варианты занятости в рамках Центра должны быть весьма разнообразными по содержанию и гибко организованы, чтобы максимально соответствовать возможностям и потребностям клиентов. Это могут быть творческие задания, изготовление несложных товаров, игрушек из дерева или глины. Другой вариант – это предоставление услуг, например, несложные строительные работы, освобождение помещений от хлама или мусора, транспортировка мебели, погрузочные работы и т.д. Также клиенты могут помогать сотрудникам в других отделениях Центра – например, кафетерии ККП или ОДП.
При выполнении возмездных работ пациенты/клиенты также получают процент от продаж, что также приближает их к реальности, а небольшой, но доход пробуждает мотивацию.
К сожалению, в условиях растущей безработицы и автоматизации производства, позволяющей удешевлять стоимость товаров, не все социально-психиатрические центры располагают большим выбором трудовых альтернатив для своих клиентов, но примерный список вариантов занятости понятен.
5. Отделение психосоциальной работы. 

Интеграция психически больных в общество включает в себя также трудовую реабилитацию. Сопровождение психически нездоровых работников – важная задача, решение которой является одной из функций социально-психиатрического центра. Психически больные особенно восприимчивы к конфликтам на рабочем месте, не умеют адекватно реагировать на интриги и критику, в общении с ними часто возникает непонимание, а любая сложная ситуация грозит длительным обострением заболевания. Психосоциальная служба помогает решать проблемы, возникающие на рабочем месте, такие, как:
· Больному грозит увольнение и об этом намерении уже открыто заявлено;
· Психически больной не справляется с работой и ищет совета;

· У работника конфликт с руководством или коллегами;

· Больной возвращается на работу после длительного перерыва, вызванного болезнью;

· Проблемы в связи с частыми и долгими отсутствиями на рабочем месте;

· Больной считает, что его работа слишком сложна или слишком проста;

· У больного нарушена концентрация или внимание;

· Больного переводят на другую работу или рабочее место переносится на другую территорию и т.д.

Вмешательство психосоциальной службы помогает часто избежать увольнения, что сделало ее неотъемлемым элементом внестационарной помощи психически больным клиентам.
Основная литература по Теме 6

1. Богданова Т.В. Семейноориентированная социальная работа в психиатрии / Т.В. Богданова // Вестник Нижегородского университета им. Н.И. Лобачевского. Серия Социальные науки. №2 (18) 2010. – с. 11-17.

2. Современные тенденции развития и новые формы психиатрической помощи / Под ред. И.Я. Гуровича и проф. О.Г. Ньюфельдта. М.: ИД «Мед-практика-М», 2007.
Тема 7. Личностно-ориентированные методы социально-психиатрической работы.

Личностно-ориентированные методы.
1. Социо-географическая реконструкция биографии;
2. Психообразовательная работа с психически больными и зависимыми;

3. Разговорный метод.
7.1. СОЦИОГЕОГРАФИЧЕСКАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ БИОГРАФИИ.
7.1.1. Введение: о пользе биографической информации.

Отправной точкой деятельности социальных работников, использующих данный метод, является биографический материал, сбор которого представляет немалую трудность. Ведение и хранение историй болезни в медицинских учреждениях является не только традицией, но и важным юридическим моментом, актуализирующимся в случаях судебных разбирательств и других обстоятельств, способных поставить под сомнение правильность предпринятых врачом действий. В случае психического расстройства тщательное протоколирование обстоятельств жизни пациента является не менее важным, поскольку биографические данные могут дать ответ на фундаментальный вопрос о взаимной обусловленности биографии и болезни. Что первично? Можно ли найти в жизненной траектории истоки и причины болезни или же болезнь с самых ранних пор определяла стиль жизни пациента?

Традиционно биографические исследования были прерогативой возрастной и клинической и социальной психологии, откуда и были заимствованы социологией. Для социальной работы это оказалось весьма продуктивным, поскольку независимо от точки зрения специалиста каждый случай стал представляться неким едиными социальным комплексом, с собственной структурой, историей и границами.

Анамнестические и биографические данные открывают широкий простор для интерпретаций, отражающих богатство возможных взаимосвязей факторов формирования личности, а также социальных проблем и попыток их решения в каждом конкретном случае.

Разбор единичных случаев представляет собой постоянное движение от частного к общему и обратно: от индивидуальных, неповторимых событий жизни конкретного клиента к типичным моделям поведения, привычным алгоритмам действий в схожих ситуациях и т.д. Многообразие индивидуальных проявлений сводится к четкому диагнозу, требующему применения формально определенных компетенций.

Бернд Мюллер предложил типологию случаев социально-психиатрической работы, в которой нашла отражение взаимная связь общего и частного в анализе конкретных случаев.

· Случай: обострения шизофрении, алкогольной или наркотической зависимости, инвалидности, отставания в развитии, личностных нарушений, добровольной или недобровольной госпитализации и т.д. Здесь речь идет о квалификации отдельных случаев по системе утвержденных критериев, предписывающих определенные меры в соответствии с характером нарушения и степенью его выраженности.

· Случай для: стационарного лечения, помещения в психоневрологический интернат, в квартиры, опекаемые социальными работниками, отделения дневного пребывания, социально-психиатрическую службу и т.п. С этой точки зрения случаи сгруппированы по способам помощи, которая должна быть оказана.

· Случай с…: «удобным» или «неудобным», симпатичным или неприятным, «легким» или «трудным» клиентом. Эта типология охватывает все, что составляет уникальность и непохожесть каждого случая. 

С этой точки зрения открываются неплохие перспективы для рациональной работы со случаем. В качестве примера приведем пятишаговую модель, разработанную и апробированную в университете г Маастрихт.

Исходя из интересов клиента и его социального окружения, работа со случаем преследует следующие цели:

· Распутывание проблемной ситуации и проблемного поведения;

· Устранение проблемной ситуации и проблемного поведения;

· Улучшение функционирования клиента или системы, в которую он включен;

· Улучшение положения клиента или его системы.

В процессе реализации данной модели выделяются следующие шаги: инвентаризация, анализ, определение приоритетов, действие и оценка.

Инвентаризация.

Сбор всевозможной информации о личности клиента, его биографии, истории болезни, текущей жизненной ситуации, о его социальном окружении. Особое внимание следует уделить данным, касающимся характера и объема необходимой клиенту помощи. Далее следует прояснить, есть ли потребность в изменении самой ситуации; также необходимо собрать данные о сильных и слабых сторонах личности клиента и тех ресурсах, которыми располагает его окружение.

Анализ.

На этом этапе следует задаться главным вопросом: почему наш клиент такой, какой он есть? Вопрос касается отдельных проблем клиента или всего, что с ним связано. Наряду с прояснением причин необходимо понять природу потребностей и интересов клиента и его окружения. Одновременно следует наметить средства и методы улучшения положения клиента и его системы.

Определение приоритетов.

Приоритеты стратегии изменений расставляются в соответствии с поставленными целями, с согласия клиента и с учетом профиля учреждения, в котором будет вестись работа.

Действие.

На данном этапе идет реализация намеченных шагов и стратегий действия в соответствии с заранее определенными целями.

Оценка.

Подводя итоги, резюмируем, были ли достигнуты поставленные цели, правильно ли были расставлены приоритеты, верно ли распознаны важнейшие потребности клиента и привело ли профессиональное вмешательство к повышению социальной субъектности.

При анализе отдельного случая полезно воспользоваться диагностическим инструментом, называемым «Схема 7W», по первым буквам немецких вопросов, используемых при прояснении ситуации.

· Что? (Was?) Что представляет собой проблема или комплекс проблем с точки зрения самого клиента, его непосредственного окружения и других лиц?

· Кто? (Wer?) Кто есть клиент? В чем состоят его особенности, каковы его специфические черты, что отличает его от остальных?

· Когда? (Wann?) С каких пор проблема стала проблемой, требующей решения?

· Как часто? (Wie oft?) С какой частотой и интенсивностью возникает проблема?

· Как? (Wie?) Как проявляется проблема? Как она заявляет о себе?

· Где? (Wo?) Где проявляется проблема? Какими рамками ограничена?

· Почему? (Warum?) Под влиянием каких обстоятельств проявляется проблема?

Социогеографическая реконструкция является примером метода, направленного на изменение индивида, как путем воссоздания его биографии, так и взаимодействия клиента и соцработника. Последний, в данном случае, становится своеобразным медиумом.

В качестве целевой группы метода выступают лица, вынужденные в силу специфики заболевания долгое время находится в условиях изоляции: пациенты психиатрических клиник, реабилитационных центров для алкоголиков и наркоманов, дома престарелых и т.д. Особенностью подобных учреждений являются сформированные черты т.н. «тотальных институтов»: ограниченность контактов, изоляция от внешнего мира, унификация образа жизни и мышления, жесткий распорядок дня и т.д. Все это значительно снижает шансы их обитателей на эффективную ресоциализацию, усугубляет патологические внутриличностные процессы, обусловленные болезнью. Все это приводит к глубокой асимметрии, когда именно болезнь становится центральным элементом жизни, полностью вытесняя весь предшествующий опыт: наличие образования, профессии, отношений и всего остального.

Однако, как и для всех, жизненный путь клиентов не является простым набором событий; он имеет внутреннюю логику и обусловленность, а, значит, его анализ может быть далеко не бесполезным. Исходная позиция такова: каждый пациент имеет некий скрытый запас бесценного жизненного опыта, который целесообразно достать из нафталина, т.к. он является неотъемлемой частью личности. Корни его личности, которая не ограничивается набором сиюминутных ролей, находятся в далеком прошлом.

Следует помнить, что данный метод не ставит во главу угла деградированные психические свойства личности, которые нужно привести в норму при помощи восстановительных мероприятий, а ориентирует на воспоминания о здоровом этапе жизни, глубоко скрытом где-то в прошлом пациента. Шаг за шагом вместе с больным социальный работник создает набросок своего рода социально-географической карты, возникающей в результате совместного посещения значимых для больного мест, переживания значимых ситуаций и т.д. Совместные экскурсии по «местам боевой славы» являются в большей степени средством «высвобождения» воспоминаний, нежели преследуют цель встретить людей из прошлой жизни.

Эта работа преследует следующие цели.

· Обогащение сознания и шире – личности клиента;

· Сделать болезнь клиента лишь частью его биографии;

· Усилить и расширить уверенность клиента в самом себе и его самосознание;

· Содействие в установлении симметричных и партнерских отношений с социальным работником;

· Способствовать восстановлению репертуара социальных ролей клиента, возвращению его способностей и интересов;

· Возвращение коммуникативных и повседневных навыков на основе совместного планирования, организации и проведения мероприятий;

· Открытие новых перспектив.

7.1.2. ЭТАПЫ ПРОВЕДЕНИЯ

СОЦИО-ГЕОГРАФИЧЕСКИХ РЕКОНСТРУКЦИЙ
1. Инициировать – мотивировать – вовлекать

Одной из особенностей госпитального существования является то, что больные привыкают к своему образу жизни и начинают бояться перемен, которые неизбежны после окончания лечения. Теряются трудовые навыки, уходит мотивация на активность, снижается потребность в контактах. Поэтому, пробуждение даже минимального интереса к действиям оказывается сложной задачей. Однако определенные закономерности существуют. Например, трудовая мотивация пробуждается в ответ на одобрение результатов работы социальным окружением и адекватным способностям клиента нагрузкам. Также хорошо их мотивирует перспектива оказаться в центре внимания, почувствовать себя нужным и важным. Социальный работник должен дать понять, что пациент и его история ему интересны, предложить варианты интересного проведения досуга, например, поход в кино, в кафе или на природу, способные внести разнообразие в монотонную повседневную жизнь.

Вначале необходимо занять позицию восприятия «человека-В-ситуации», т.е., интересоваться мыслями и потребностями клиента, членов его семьи также важно, как и беспокоиться о том, чтобы создать открытые и честные профессиональные отношения.

Этому будут способствовать равноправие в процессе работы, естественный характер встреч, органично вписывающихся в повседневную жизнь.
	Пример. 44-хлетняя Мария на протяжении последних 15 лет страдает психическим расстройством, приводящим к частым госпитализациям. Она получает пенсию по инвалидности, живет вместе с давно овдовевшей матерью, к которой очень привязана. Единственная форма контактов с внешним миром - посещение психиатрической больницы, а медицинский персонал и товарищи по несчастью являются единственными людьми, с кем она может контактировать. Идея принять участие в реконструкции показалась ей весьма интересной, поскольку она увидела в ней реальную возможность расширить сферу своей активности при поддержке социального работника, никак не связанного с прежним психиатрическим окружением.

Несмотря на свою заинтересованность, Мария сильно сомневалась в серьезности намерений социального работника заниматься ею; это недоверие было разрушено благодаря терпению сотрудника и четкому соблюдению им всех договоренностей. В самом начале работы Мария предложила социальному работнику съездить в Тамбовскую область, где прожила много лет, но сомневалась, что ее мать одобрит такое решение.


2. Исследуйте: знакомьтесь, формируйте доверие.

Следующий шаг - создание условий, которые позволят познакомиться ближе и сформировать доверительные отношения. Этому способствуют встречи в привычных местах с располагающей уютной обстановкой, дающей возможность обеим сторонам лучше узнать друг друга. При этом социальный работник не просто узнает конкретные обстоятельства жизни клиента на современном этапе, но и старается проникнуть вглубь его жизни, используя фотографии, сувениры и другой документальный материал. Прикиньте, какие места целесообразно посетить, и какие воспоминания с ними связаны. На этой стадии возможно появление различных форм поведения, которые могут раздражать или пугать социального работника; в этих ситуациях необходимо помнить о психологических феноменах переноса и контрпереноса.
	В случае с Марией выявилось следующее: чем конкретнее были принимаемые совместные решения, тем сильнее развивалось в ней чувство неуверенности; постоянно всплывали какие-то причины, которые делали путешествие невозможным. Доминантой при этом был страх делать что-то без матери. Мария дала в полной мере прочувствовать социальному работнику свою амбивалентность и свою полную несостоятельность и бессилие  в присутствии матери. Здесь уже социальному работнику понадобилась помощь, чтобы понять нахлынувшие агрессивные чувства и избавиться от внутренних образов Марии и ее матери, с которыми сотруднице пришлось идентифицироваться. Важно помнить, что эта парализующая нерешительность и амбивалентность должна рассматриваться как симптомы возрастного конфликта. Это понимание сделало возможным дальнейшую работу и позволило социальному работнику понять и амбивалентность клиента и саму себя.


3. Планируйте и активируйте

В биографической работе главным является реконструкция восстанавливаемых жизненных взаимосвязей, в процессе чего возникают воспоминания о людях и местах, а вместе с тем растет любопытство и естественное желание увидеть все это снова. В этот момент целесобразно применить методику, которую можно назвать тренингом бытовых навыков: необходимо совместно планировать прогулки, поездки на велосипедах, экскурсии, предварительно просматривать карты и планы, расписания движения транспорта, искать наиболее приемлемые по условиям и ценам гостиницы. Нужно вместе разослать письма тем людям, которых хотите посетить, позвонить им, предварительно найти контактную информацию и т.д. Когда путешествие запланировано, возникнут новые задачи, которые также нужно решать: использование общественного транспорта, планирование встреч и контактов после приезда на место. Нужно позаботиться и о внешнем виде: одежда, прическа, гигиенические практики также могут быть основой для тренировки бытовых навыков. Во время путешествия будут появляться фотографии, которые будет нужно сортировать, подписывать, формировать в альбомы. Подобные структурированные воспоминания являются хорошим подспорьем для последующих реконструкций. В конце концов, важным вопросом будет запас еды на время путешествия или переездов. Просчитывать надо не только прогнозируемые сложности, но и неожиданные препятствия, проблемы: их надо обсудить заранее, продумав также стратегии разрешения кризисов и преодоления сложных ситуаций, возможно даже при участии родственников или третьих лиц.

	В нашем случае с Марией совместная работа пошла легче и к взаимному удовольствию с того момента, когда они отказались от идеи поехать в Тамбовскую область ограничившись той информацией, которую смогли зафиксировать на месте жительства.


4. Решение проблемы: реализация и интеграция

Путешествия могут иметь самые разные цели. Можно искать прежние места жительства или работы, ограничиваться по району нынешнего проживания или наоборот вести в отдаленные города. Специфика подобных путешествий в прошлое основана на чувственном качестве воспоминания и одновременном присутствии заинтересованного человека, благодаря чему  и возникает связь между прошлым и будущим. Действуя вместе, они обусловливают реабилитирующий эффект, оживляя выпавшие социальные функции и компоненты личности.

Если пациенты/клиенты хотят провести такую работу, в их сознании всплывают те места, с которыми у них связаны приятные воспоминания. Именно в этот момент и начинается реабилитирующее воздействие: позитив из прошлого запускает весь механизм. Совместная находка из сохранившегося в памяти воспоминания, например, о квартире или рабочем месте, часто приводит к воспоминаниям о забытых навыках, типа: «Здесь я проработал 12 лет!», что, в свою очередь, тянет за собой шлейф событий, связанных с коллегами, общением, перекурами, деньгами и всем тем, что составляет жизнь. Или: «Я жил здесь!», что неразрывно связано с мебелью, покупками, квартплатой, приготовлением пищи, соседями и т.д.

Для пациента важно самому стать для себя экскурсоводом, уметь определять пути и направления. Часто случается так, что под воздействием какого-либо места на клиента/пациента буквально наваливаются воспоминания, которые в присутствии заинтересованного другого оформляются и структурируются в связные высказывания.

На этой стадии взаимодействия формируются длительные профессиональные отношения, предпосылкой для которых является удовлетворение потребности клиента в признании, заботе, изменении, поддержке. Условия, в которых протекает работа, также оказываются немаловажными. Наконец, формированию глубокого доверия способствует то, что социальные работники воспринимают клиентов как лиц с собственной биографией и собственными потребностями. Часто бывает так, что работа начинает идти быстрее и эффективнее, если социальный работник раскрывает какие-то факты собственной социогеографии.
	В описываемом нами случае социальный работник стал доверенным человеком для Марии, которая стала с большей охотой соглашаться на профессиональное вмешательство. Ей было очень интересно, как соцработник справляется с проблемой одиночества или страхами; отвечая на эти вопросы, она помогала Марии расширить ее жизненный мир, суженный до предела отношением к матери. Они вместе посещали места жительства и работы, сидели в любимых кафе, обмениваясь информацией о событиях дня. В результате появлялись мысли о пережитом, а с ними и новые оценки. Социальным работником было отмечено, что при негативных воспоминаниях Мария становилась немногословной и начинала хотеть домой, проявляла беспокойство. Но чем больше совместного опыта получали путешественницы, тем все более понятной становилась между изменениями состояния Марии и теми ситуациями, в которых она оказывалась, и тем больше способов преодоления своих страхов и беспокойства она вырабатывала.


5. Понимайте, интерпретируйте, документируйте

Протоколируйте вместе с пациентом все события, встречи, дела, экскурсии, новые переживания. При этом помните, что ценность представляют не только Ваши комментарии и интерпретации как специалиста; важен и взгляд клиента, который также должен быть отражен в совместных документах.

Документирование и протоколирование рабочего процесса имеет своей целью выработку единых стандартов понимания ситуации клиентом и специалистом; это фактически перевод с бытового языка на профессиональный с целью интерпретации данных в социально-психологической, психоаналитической и иных перспективах для последующего содержательного анализа соцработником, консультационной группой, командой заинтересованных лиц. Их выводы будут содержать заключения относительно интеллигибельности поставленной социальным работником гипотезы и релевантности предпринятых им действий. Рефлексия по поводу собственных действий – это путь к пониманию собственных страхов и ограничений.

Социогеографическая реконструкция биографии оказывается достаточно действенным методом; социальным медиумом, помогающим и восстанавливающим, является в данной ситуации личность социального работника, его интерес к личности пациента, его истории, потребностям в благополучии и признании, поддержкой в сложных ситуациях. Объективным результатом использования метода для обоих сторон становится целостная биографическая картина, пережитая непосредственно во времени, местах, и в чужих жизнеописаниях; с субъективной же точки зрения должно остаться чувство того, что обоими было сделано что-то важное и нужное.

7.2. ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ РАБОТА

С ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ И ЗАВИСИМЫМИ
7.2.1. Общая информация

Термин «психообразование» возник в европейской литературе по психиатрии в начале 80-х годов ХХ века и обозначал подход, основной идеей которого было повышение компетентности больного при обращении с различными аспектами его психического заболевания за счет предоставления соответствующей информации. Изначально данный метод развивался сторонниками поведенческой терапии, активно создававших в 70-е годы группы пациентов, страдающих определенными болезнями: инфаркт миокарда, алкоголизм, фобии или проблемами в семейных отношениях. В данных группах велась проблемоориентированная психотерапевтическая работа, во время которой участники получают и обсуждают информацию о теориях развития их болезней и подходах к их лечению. По сути, данный метод означает проблемно-специфическое информирование и его обсуждение при активном использовании мультимедийных и других средств.

В психиатрии данный метод возник как форма работы с родственниками больных шизофренией; основной идеей было развитие у них, а также у других лиц, осуществляющих уход, определенных компетенций, которые могли бы снизить количество рецидивов у больных, находящихся в семье. Параллельно с этим, различные формы психообразования развивались и в работе с зависимыми с целью снижения рецидивов зависимого поведения или обучения навыкам работы с ними.

Цели применения данного метода значительно варьировались в зависимости от конкретной страны. Так, англосаксонская традиция вовлекает родственников и связывает передачу информации (о чем было сказано выше) с коммуникативным и поведенческим тренингом для всей семьи. Снижение рецидивности в данном случае происходит за счет изменения семейного микроклимата в целом.

В других странах, например, в Германии, основной целью подобной работы становится обучение пациента и его родственников обращаться со стрессогенным фактором, распознавать ранние симптомы надвигающейся катастрофы, соблюдать режим приема лекарств и т.д.

Многие врачи ставят во главу угла т.н. комплайнс, т.е. ответственное согласие пациента, его готовность принимать лекарства в соответствии с разработанной схемой.

К данной группе методов могут быть отнесены также различные занятия в сообществах самих пациентов. Например, группы самопомощи активно развивают способы облегчения той ситуации, в которой оказываются больные теми или иные психическими расстройствами. Например, «Объединение слышащих голоса» в Великобритании разработало собственный методический комплекс с подробными указаниями, что нужно делать в случае возникновения подобных внутренних императивов и как с ними нужно в дальнейшем сосуществовать.

7.2.2. РАЗЛИЧНЫЕ ФОРМЫ

ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРИЕМОВ

Ниже рассмотрим отличие различных форм социально-психиатрической работы, в той или иной мере использующих психообразовательные приемы.

ПСИХОТЕРАПИЯ.

Цель: Устранение или облегчения протекания душевных расстройств и страданий.

Предпосылки: Согласие между пациентом и психотерапевтом, формирование рабочих отношений и общей цели

Методы: Специфические, изученные методы, основанные на психологических теориях душевной нормы и патологии.

СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА.

Цель: Структурирование и сопровождение обучающего процесса для освоения внешней реальности с целью компенсации недостатков, ведущих к психосоциальным проблемам.
Предпосылки: Рабочие отношения, взаимопонимание и общая цель должны быть выработаны в первую, т.к. согласие между социальным работником и клиентом не возникает по умолчанию.

Методы: Основаны на социологических, психологических и педагогических теориях, нацелены на повышение социальной субъектности и интеграцию клиента/пациента в группы.

ПСИХООБРАЗОВАНИЕ.

Цель: изменение отношения к психическому расстройству, душевным страданиям и их последствиям, изменение поведения клиента.

ПРЕДПОСЫЛКИ: Согласие между социальным работником и клиентом/пациентом, установление профессиональных отношений, непротиворечие по поводу целей работы, предложенных специалистом.

МЕТОДЫ: Основаны на экспертных знаниях о психических расстройствах и психолого-педагогических концепциях передачи информации, социальных навыков и стратегий поведения, направленных на преодоление психического расстройства.

7.2.3. ОБЩАЯ СХЕМА ПРОВЕДЕНИЯ.
Планирование.

Прежде всего, необходимо продумать следующие решения.

1. Определитесь с целевой группой: будете Вы работать с клиентами/пациентами, их родственниками, возможно, Вы организуете бифокальную группу, объединяющую и тех, и других?

2. Как Вы будете искать клиентов и предлагать свои услуги? Целесообразным является, например, завязывание контактов с родственниками в периоды стационарного лечения больного, т.к. в такие моменты потребность в информации особенно велика.

3. Проясните вопрос о том, нужно ли Вам кооперироваться с другими с другими организациями? Если клиенты находятся под постоянным наблюдением врачей, то вовлечение последних в работу обязательно: как минимум их нужно предупредить о ваших намерениях.

Выработка стратегии действий включает в себя следующие шаги:

1. Развитие концепции работы, методических алгоритмов, наработка информационных и рабочих материалов;

2. Определение общих условий работы: время и продолжительность сессий, частота и место проведения, величина группы;

3. Как будут распределяться роли ведущих? Кто будет выполнять активную роль, кто будет наблюдателем?

4. Решение вопросов с супервизией.

Подготовка участников.

Это, пожалуй, самый сложный этап, требующий немалых временных затрат: участники должны определиться со своими ожиданиями и образовать работающую группу. Несмотря на то, что потребность в информации высока, как правило, находится немало причин, которые мешают родственникам больного, да и ему самому воспользоваться предложением, от банальной нехватки времени и организационных проблем до нешуточных страхов перед необходимостью принять факт болезни и связанные с нею проблемы.

Если вы предлагаете тренинг для развития партнерских навыков, то здесь новая информация начинает входить в противоречие с привычным опытом семейного взаимодействия с психически больным, основанного на пассивном поведении последнего.

Важно помнить, что психообразовательная работа ни в коем случае не является альтернативой медицинского или психотерапевтического лечения, а лишь дополняет ее. Можно предложить, чтобы лечащий врач-психиатр сам рекомендовал своим пациентам участие в группе. Однако ответы на все вопросы можно будет получить лишь после первого занятия.

К этой же фазу относится и сбор детальной информации о заболеваниях членов группы, продолжительности, способах лечения, рецидивах, частоты и продолжительности госпитализаций.

Первое занятие очень важно для всей последующей работы: участники знакомятся друг с другом, рассказывают о своем опыте, желаниях, потребностях, узнают об общей концепции работы и т.д. Участники должны прийти к мысли, что в этой группе каждый из них по сути является экспертом, что общаться с товарищами по несчастью приятно и полезно и что предалагемые учебные и методические программы могут реально помочь снизить те страхи и неуверенность, которые с собой принесла им болезнь.

Проведение.

При работе необходимо помнить о следующем.

1. Необходимым условием нормальной работы будет нормальная атмосфера в группе, в формировании которой огромная роль принадлежит модератору-социальному работнику.

2. Проводя занятия, придерживайтесь четкой структуры: сначала определяйте цель занятия и его схему. Дальнейшая работа может выглядеть следующим образом.

· Обратная связь или краткое обсуждение темы и результатов предыдущего занятия;

· Вброс модератором темы данного занятия;

· Групповая дискуссия, обсуждение личного опыта участников, получение ими новой информации;

· Ответы на уточняющие вопросы, обсуждение отдельных случаев, упражнения (если применимо);

· Подведение итогов;

· Краткая оценка;

· Раздача информационных материалов, домашние задания.

3. Четкая структура проводимых занятий не должна быть косной и меняться в зависимости от индивидуальных особенностей, специфики внутригрупповой динамики и т.д.

Оценка.

Достижение краткосрочных целей обучения можно увидеть по итогам групповых дискуссий, рефлексии и выполнению домашних заданий. Другим оценочным инструментом будут наблюдения модератора за групповой динамикой, коммуникацией между членами группы, активность в выполнении заданий.

Достижение долгосрочных целей, таких, как развитое умение справляться со стрессом, ответственное отношение к приему лекарств, уменьшение частоты рецидивов или улучшение психологического климата в семье может быть оценено в результате последующих наблюдений и исследований.

7.3. РАЗГОВОРНЫЙ МЕТОД
7.3.1. Общая информация

Непосредственное общение между нуждающимся и помогающим, направленное на решение проблемы, является универсальной технологией для всех помогающих профессий: врач, психолог, социальный работник. В ходе их общения определяются проблемы, ее симптомы, ставится диагноз, назначается лечение. Для того, чтобы общение имело терапевтический эффект, а не превратилось в простой разговор, необходимо придерживаться определенных правил и располагать особой информацией. Этому и будет посвящен данный раздел.

При работе в рамках данного подхода особую ценность приобретает первый разговор, в ходе которого социальный работник может оценить наметанным глазом актуальную жизненную ситуацию клиента, понять, чем можно ему помочь и откуда нужно взять ресурсы, какие организации и структуры  стоит задействовать, наметить план взаимодействия.

В социально-психиатрической работе первому контакту специалиста и клиента уделяется особое внимание. В ходе него не просто собираются и анализируются первоначальные сведения о клиенте, но и закладывается основа для формирования доверительных рабочих отношений. Этот процесс будет протекать успешнее, если необходимые для работы данные будут не просто схематически регистрироваться, а собираться с оглядкой на проблему клиента в контексте его текущей жизненной ситуации. Нужно помнить, что психиатрические пациенты вследствие хронического характера заболевания и, как следствие, хронической бедности, оказываются на низших ступенях социальной иерархии. Многие из них приобретают целый букет органических расстройств, социальное окружение или сильно сужено, или разрушено полностью. Вера в поддержку соседей, членов семьи, друзей или коллег подорвана. Поэтому первый разговор становится чрезвычайно ответственной задачей, решение которой должно укладываться в определенный алгоритм.

7.3.2. ПЕРВЫЙ РАЗГОВОР
Стадии первого разговора.

Начальная стадия.

Социальный работник и клиент знакомятся друг с другом. Специалист может кратко упомянуть, какой информацией о клиенте и от кого он располагает. Нужно сделать акцент на том, что вы рады наконец-то познакомиться с ним лично и вместе обсудить пути улучшения его жизненной ситуации. Расскажите о том, какую организацию вы представляете и с какими случаями уже имели дело. Помня о важности первого контакта важно, чтобы он состоялся в непринужденной расслабляющей обстановке, которая стала бы знаком для клиента, о том, что ему и дальше нечего бояться. Поинтересуйтесь кратко у клиента о его работе, профессии, хобби, происхождении; постарайтесь найти что-то общее - это станет хороший основой для дальнейших контактов. Эти внешне банальные советы помогут облегчить знакомство, сместив внимание клиента с угроз дня сегодняшнего и нивелировать статусные различия.

Стадия ориентации и мотивации.

Прежде всего, социальному работнику нужно определить, каков характер предполагаемого разговора? Сам ли клиент инициирует беседу или же речь идет о добровольно-принудительном общении? А может быть вообще клиент не хочет разговаривать и специалист навязывает ему подобную активность? Эффективность совместной работы будет обеспечена лишь в том случае если причины и ожидания от нее одинаково представляются и принимаются обеими сторонами; в случае, если ни того, ни другого не происходит, дальнейшее сотрудничество теряет смысл. Несмотря на то, что осознанное желание клиента начать разговор и является залогом нормальной работы в дальнейшем, социальный работник должен постоянно держать в голове то обстоятельство, что психически больной зачастую неспособен просить и искать помощи; нужно понимать, что больной может пытаться оправдывать свое поведение и нормы, придавать осмысленный вид поступкам, явно имеющим болезненные причины. Нужно помнить и том, что клиенты часто эмоционально неуравновешенны в силу ряда причин, таких, как низкий социальный статус, стигматизация и т.д., и свой запрос на исправление ситуации делают именно социальному работнику.

Если раньше в общении со значимыми другими клиент не чувствовал себя активным, деятельным, то в общении с социальным работником скорее всего проявятся такие же тенденции: клиент будет играть роль пациента или ребенка и в достаточно агрессивной манере манипулировать правилами игры. Более того, если у клиента есть опыт психиатрического лечения, то он склонен еще в большей степени снижать свою активность и самооценку. Единственный выход в данной ситуации - это избегать разговора в клинически-психиатрическом стиле, больше говорить о роли социального окружения в процессе решения проблем клиента, заключить своего рода договор, в котором оговорить вклад каждой стороны в общее дело - повышение социальной субъектности клиента/пациента.

Для оценки состояния клиента необходимо прояснить его психопатологический статус: как ориентируется он во времени и пространстве, каково его настроение, особенности движений и мимики, не нарушены ли мышление, память, внимание, нет ли расстройств личности. Все психологические и психопатологические особенности должны быть четко зафиксированы до того момента, когда начнется основная работа. Большую помощь могут оказать и данные предварительных психиатрических исследований.

Социальному работнику следует помнить, что его высказывания зависят от отношения к клиенту, что его профессионализм выражается и в том, что он заботится об объективности своих впечатлений и наблюдений, а в своей работе придерживается диагностических критериев и алгоритма работы.

О психопатологических особенностях клиента можно судить также по тем изменениям, которые происходят с ним в ходе данной стадии разговора: по ним можно судить о том, каким образом нужно будет общаться в дальнейшем. Например, если в разговоре клиент проявляет напряженность, страх, возбуждение или у него начинаются галлюцинации или бред, то социальный работник должен демонстрировать невозмутимость, уверенность, действовать на клиента успокаивающе. Если клиент пребывает в смятении, неопределенности, специалист должен в доступных выражениях, четко и внятно представить ему сложившуюся ситуацию. Невнимательность, рассеянность, резкость, психическая неустойчивость должны компенсироваться последовательностью и устойчивостью поведенческой линии социального работника; понимание и добросердечие станут основой для преодоления недоверия со стороны клиента, его страха дисфории, разочарования. В случаях с зависимыми или инфантильными клиентами специалисту необходимо усилить свою способность принимать решения и требовать неукоснительного соблюдения достигнутых договоренностей и т.д.

Фаза интервью и сбор информации
Социальному работнику во время первого разговора необходимо быстро собрать информацию о жизненной и проблемной ситуации клиента, чтобы увидеть основу будущей работы и источники необходимой помощи. Информация может быть весьма разнообразной, но в любом случае необходимо выделить 3 основных аспекта.

1. Объективная информация: личные данные, биографические факты или определенные события в жизни клиента, которые можно проверить.

2. Субъективная информация: оценки, суждения, субъективные установки клиента относительно каких-либо жизненных событий. Сюда же относятся ролевые ожидания и страхи, мотивация и готовность к сотрудничеству.

3. «Сценическая» информация: ссылаясь на конкретные события или придумывая какую-либо ситуацию, вызывающую конфликт, социальный работник, наблюдая за клиентом, может понять его реальное отношение к ним, сделать явными скрываемые проблемы. Слова и факты, приводимые клиентом, будут иметь второстепенное значение.

Для постановки психосоциального диагноза специалисту необходимо собрать три вида данных. Во-первых, исследовать текущую жизненную ситуацию, во-вторых, прояснить наличие инициативы и мотивации на ее изменение. Далее реконструируется эволюция проблемы, идентифицируется, какие попытки предпринимал клиент, чтобы ее решить, - словом, все, что предпринималось с целью устранить проблему или уменьшить ее влияние на жизнь клиента.

С формальной точки зрения разговоры разделяются по степени их структурированности. В зависимости от выбранного типа можно выделить следующие проблемы. Если разговор неструктурирован, то социальный работник может утратить контроль над ситуацией и утонуть в большом объеме предоставляемых данных о личности пациента. С другой стороны, излишняя структурированность хоть и позволит удержать беседы в выбранных рамках, но не позволит получить нужное количество информации. Структурированное интервью полезно в случаях, когда специалисту необходимо получить ответы на предельно конкретные вопросы, например, определить степень нуждаемости пациента/клиента в уходе и других видах помощи. Неструктурированное интервью позволяет клиенту раскрыть самого себя, дает возможность расслабиться и почувствовать себя свободнее. Только после этого можно говорить о выработке единой стратегии действия и тех ролях, которые стороны будут играть в этом процессе.

7.3.3. ВИДЫ РАЗГОВОРА.
В зависимости от целей и акцентов в работе, можно выделить несколько типов терапевтических разговоров.

1. Психосоциальный анамнез;

2. Биографический разговор;

3. Проблем-центрированный разговор;

4. Симптом-центрированный разговор.

7.3.3.1. ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ
представляет собой сбор социально-экономической информации о клиенте, т.к. воздействие психического заболевания на личность в значительной степени зависит от таких немедицинских факторов, как трудовая занятость, социальный статус, уровень доходов, социальные связи, права и обязанности клиента и т.д.

Примерный опросник, направленный на изучение данного вопроса, может выглядеть следующим образом.

1. Какие трудности и симптомы привели клиента в учреждение?

2. Какие проблем, трудности или изменения стали пусковым механизмом для симптомов с точки зрения клиента, родственников, специалистов?

3. В каких условиях жил клиент (Семья, жилье, работа) к моменту заболевания?

4. Чем он интересовался до заболевания? Что он умел? Чем занимался и кем работал?

5. Как рассказывает клиент свою биографию? На чем делает акцент?

6. О чем говорит его история болезни?

7. Опишите его текущую жизненную ситуацию, типичный распорядок дня, социальные контакты в семье, на работе. Как клиент проводит свободное время? Каково его финансовое положение?

8. Как Вы воспринимаете клиента? Какие эмоции и чувства он у вас вызывает?

Другие авторы предлагают альтернативную схему для сбора подобной информации.

· Персоналии: Имя, дата и место рождения, адрес, профессия, религия, этническая принадлежность, (брачный) партнер (партнерша), родители дети, значимые другие.

· Обстоятельства начала работы: направление от специалиста, по приговору суда и т.д.
· Семейный анамнез: отец мать (возраст, профессия, статус, состояние здоровья, причины смерти, смены мест работы и жительства), социально-экономический статус семьи, браки родителей, братья и сестры (количество, возраст, очередность пациента в их числе), дети, психические и соматические заболевания у близких и дальних родственников.

· Раннее развитие и детские годы: беременность (заболевания матери в пренатальном периоде, ход родов, состояние новорожденного), особенности психомоторного развития (возраст проявления различных видов активности: игры, хождения, речевых навыков и т.д.), развитие социальных способностей; нынешнее отношение к раннему окружению, болезни, переходный возраст.

· Школьное образование: направленность школы, успехи/неудачи, предпочтения, личная удовлетворенность успехами, притязания родителей, отношение к школе и учителям, социальные отношения, особенности проведения свободного времени.

· Переходный возраст и сексуальное развитие: изменения в социальном поведении.

· Профессиональное развитие: мотивы выбора профессии, образование, количество рабочих мест, профессиональные успехи, удовлетворенность работой, желания, притязания и т.д.

· Брак, семья, социальное окружение: партнерские отношения, взаимопонимание с партнером, дети, социально-экономическое положение семьи, отношения с соедями и друзьями, членство в группах, клубах, собраниях.

· Болезни и эпизод госпитализации: те, которые не связаны с наблюдаемыми расстройствами.

· История психического заболевания: продромальный период, первый эпизод, причины, лечение, суицидальные попытки, самочувствие, социальная ситуация и активность во время ремиссий, реакция семьи на заболевание, изменение социальных отношений в процессе заболевания.

· Краткое описание пациента: телосложение, ухоженность, одежда, манера поведения (в том числе, и родственников!)

Ответы на эти вопросы позволяют получить достаточную информацию о клиенте. Однако значительная часть его жизни и другие значимые обстоятельства могут проясниться в ходе неформального общения.

7.3.3.2. БИОГРАФИЧЕСКИЙ РАЗГОВОР.
Данный тип разговора, ориентированный на воссоздание биографии клиента/пациента, хорошо описан в психологической и социологической литературе. Взаимосвязь между событиями жизни и психической болезнью очевидна и реконструкция биографии является важным звеном в общем социально-терапевтическом процессе.

Особенно интересными будут в данной связи сведения, повествующие о том, каким образом вел себя человек в обычных или неординарных ситуациях, как привык реагировать на стресс, какие модели поведения актуализировались в тех или иных случаях. Биография последовательно охватывает все периоды жизни - детство, отрочество, юность, зрелость, проходит через основные сферы приложения жизненных сил - учебу, работу, создание партнерств, анализирует социальные роли клиента: сын, муж, коллега, друг и т.д. Это своего рода описание транзакций между человеком и окружающим миром на протяжении всей жизни.

Биографический разговор с трудом поддается структурированию. Клиент получает возможность свободно, без комментариев говорить о наиболее важных событиях своей жизни, рассказывать о потерях и приобретениях, надеждах, желаниях, болезнях и здоровье, стремлении к независимости и многом другом. Критерием релевантности биографических данных будет точка зрения специалиста, делающего выводы на основе предшествующего изучения медицинского анамнеза. Однако стоит помнить, что биографический разговор - это вспомогательный метод, лишь дополняющий субъективную историю, рассказанную клиентом.

Помимо разговоров о себе и жалоб на здоровье в разговоре с клиентом нужно обращать внимание на такие моменты, которые объясняли бы поворотные пункты в биографии, содержали бы в себе характеристики и оценки тех или иных событий, а также проясняли бы возникновение актуальной проблемной ситуации.

7.3.3.3. ПРОБЛЕМ-ЦЕНТРИРОВАННЫЙ РАЗГОВОР.
Ключевым элементом данного типа разговора будет проблема, которую клиент переживает особенно остро.

В идеале схема работы выглядит следующим образом. Вначале при помощи психосоциального анамнеза получается общее представление о жизненной ситуации клиента; затем по результатам биографического исследования выясняются особенности его психологического развития и по общей картине выделяются его основные проблемы. Однако в практике иногда является целесообразным сконцентрироваться на наиболее важных сторонах жизни клиента, опустив некоторые излишние подробности. В этом случае следует предварительно вкратце объяснить клиенту особенности такой процедуры работы с ним.

Проблемы необходимо разделить по принципу срочности их решения, которая будет определяться степенью ограничения социальной субъектности клиента или субъективно воспринимаемой им или его родственниками тяжестью. Далее проблему необходимо проанализировать вместе с клиентом. Социальный работник и клиент должны дать ей четкое определение, идентифицировать стратегии ее разрешения и барьеры, стоящие на пути, сформулировать общие цели.

Следующей темой должна стать история развития проблемы. Необходимо понять, каким образом начала формироваться проблема и в какой момент личные ресурсы клиента стали недостаточными для ее решения? Когда и при каких условиях начала формироваться проблема? Что пытался предпринять клиент, чтобы проблема решилась? Поведение, соответствующее ситуации, должно обсуждаться специально. Необходимо обсудить признаки ситуаций, которые тесно связано с проблемным поведением, ожидания относительно других и доверие клиента к самому себе. Например, возможные нарушения психического состояния, ограничения или возрастные изменения также могут быть следствием злоупотребления алкоголем или наркомании.

Основным элементом проблем-центрированного разговора является глубокий анализ целей клиента и необходимых для их достижения шагов и стратегий. При обсуждении конкретных шагов, направленных на решение проблемы, необходимо тщательно продумать участие других организаций или лиц. Важно в конце разговора оформить достигнутые договоренности в виде обязательного к исполнению договора.

7.3.3.4. СИМПТОМ-ЦЕНТРИРОВАННЫЙ РАЗГОВОР.
Иногда имеет смысл в самом начале сконцентрироваться непосредственно на симптомах и трудностях клиента. Данный тип разговора больше всего похож на традиционое клинико-психиатрическое диагностическое обследование, ограничивающееся подробным описанием симптомов и ситуаций, в которых они возникают.

В социальной работе данный вид разговора используется в работе с алкоголиками и наркоманами. Его цель – определение валидных оснований для назначения лечения или реабилитирующих мероприятий. Ниже приведена примерная схема симптом-центрированного разговора с зависимым клиентом. Следует обратить внимание на поднимаемые темы и проблемные сферы.

1. Какие трудности и проблемы больше всего сейчас беспокоят клиента?

2. Может ли он кому-то довериться? Если да, то кому?

3. Может ли он похвалить или покритиковать кого-то или выслушать похвалу или критику в свой адрес?

4. В каких ситуациях клиент чувствует себя неудачником или не уверен в себе? В каких жизненных или бытовых ситуациях он хотел бы чувствовать себя более активным, деятельным? 

5. К каким проблемам и конфликтам с членами семьи, друзьями, руководством привело его злоупотребление алкоголем?

6. В какое время пьет клиент? Что он обычно пьет и в каких количествах?

7. Что он считает основными причинами своего пьянства?

8. Можно ли перечислить типичные ситуации, в которых возникает желание выпить?

9. Какие последствия алкоголизма клиент считает самыми неприятными?
10. Каковы соматические последствия алкоголизма? Страдает ли клиент от тошноты, потерей сознания, галлюцинаций? Чувствует ли он вину или страх? 

11. Как развивался алкоголизм? Каковы были обстоятельства первой пробы алкоголя, и что при этом испытывал клиент?

12. Каковы алкогольные обычаи в родительской семье клиента?

В заключении можно обсудить, какие попытки предпринимал клиент, чтобы справиться с алкоголизмом; это может помочь в очередной раз задуматься о своей участи и возможно стать на путь исправления.

Тема 8. Средо-ориентированные методы социально-психиатрической работы.

1. Создание рабочих мест;

2. Психообразовательные семинары;

3. Работа с родственниками

8.1. СОЗДАНИЕ РАБОЧИХ МЕСТ И ТРУДОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ.
Частично вопросы трудовой реабилитации и создания рабочих мест нами были рассмотрены в контексте структуры социально-психиатрического центра.

Совершенно очевидно, что трудоустройство психически больных представляет немалую сложность, что связано с особенностями экономического развития на современном этапе, тонкостями законодательства, особенностями психического заболевания, которое может весьма избирательно ограничивать трудоспособность человека. Также ясно, что стопроцентная занятость невозможна, рынок труда в виду избыточного предложения даже квалифицированной трудовой силы вынужден избавляться от балласта в лице тех, кто не способен на высокие трудовые показатели; психически больные находятся в зоне особого риска.

Более того, если отойти от абстрактного образа психически больного можно увидеть весьма широкий спектр нарушений, каждое из которых накладывает свой отпечаток на трудовую мобильность и биографию клиента, которая, кстати, определяется не только болезнью, но и уровнем образования и опытом трудовой деятельности. Так, среди нуждающихся в реабилитационно-трудовых мероприятиях выделяются следующие категории клиентов.
· Никогда не работавшие, либо работающие крайне нерегулярно; это, как правило, часто болеющие, нуждающиеся в длительных и частых госпитализациях клиенты, страдающие шизофренией или тяжелыми формами наркотической или алкогольной зависимости;

· Клиенты, не имеющие общего и/или профессионального образования – среди них наиболее часто встречаются наркоманы, заболевшие в молодом возрасте и, следовательно, рано утратившие мотивацию на другие виды активности;
· Клиенты, имевшие работу, но потерявшие ее после начала заболевания; среди них наиболее часто встречаются жертвы шизоаффективных психозов;

· Клиенты, продолжающие работать вопреки заболеванию – среди них чаще всего встречаются страдающие аффективными психозами и алкоголики.
Интеграция психиатрических пациентов включает в себя следующие группы мероприятий, направленный на определенные группы клиентов.
· Мероприятия, направленные на сохранение рабочего места. Они направлены на поддержку тех психически больных, кто еще не потерял работу и включают в себя следующие виды акивности: психосоциальное сопровождение на рабочем месте, повышение профессиональной квалификации, профессиональное переобучение, переоборудование/переструктурирование рабочего места при участии (в том числе, финансовом) работодателя;

· Мероприятия, направленные на создание рабочих мест: направлены на психически больных, вследствие болезни потерявших работу или же лишившихся ее непосредственно перед психотическим эпизодом. Они включают в себя работу по изучению законодательства, регулирующего протективные мероприятия на рынке труда, таких, как квотирование рабочих мест, предоставление льгот работодателям в случае трудоустройства инвалидов. Также сюда относится трудоустройство инвалидов по психиатрическому профилю в специальные организации и мастерские, работающие в рамках лечебно-трудовых режимов.
· Мероприятия, повышающие профессиональную квалификацию: направлены на психически больных и наркоманов, чья квалификация не соответствует требованиям рынка труда или нуждающихся в переквалификации вследствие болезни. К мероприятиям данного типа относятся обучение с получением диплома об образовании, профессиональное обучение, переобучение и т.п.

· Профессионально-терапевтические мероприятия, направленные на клиентов, которые из-за имеющихся проблем не справляются с требованиями, предъявляемыми рабочим местом.
Чтобы решить, какие мероприятия подходят конкретному клиенту, необходимо провести тщательное анамнестическое исследование в контексте профессиональной биографии и обусловленных болезнью ограничений. Планирование реабилитационных мероприятий необходимо начинать еще во время стационарного лечения и должно учитывать темп выздоровления, риски рецидивов и т.д.

8.2. ПСИХОСЕМИНАРЫ
Данный метод представляет собой совместную работу, т.н. «триалог» психически больного, его родственников и специалистов в области психического здоровья – психолога, социального работника или социального педагога. В ходе совместного обсуждения стороны делятся своим опытом, представлениями, размышлениями относительно причин психического расстройства, его восприятия различными сторонами взаимодействия, жизни с болезнью и больным, а также вырабатываются оптимальные модели преодоления ситуации и дальнейшего развития.
Появление данного метода стало одним из признаков парадигмального сдвига в европейской психиатрической практике, основной идеей которого стало смещение интереса от объективных диагностических критериев психической болезни к субъективным переживаниям больного и его окружения. Результатом трехстороннего обсуждения выделяются три группы желаний, идущих от каждого из участников.

В случае острого психоза больному хотелось бы следующее.

· Контакта с человеком (людьми), которые могли бы его утешить, особенно в то время, когда он высказывает суицидальные или паранойяльные мысли;

· Иметь такого человека, которому он мог бы доверять, с кем он мог бы позволить себе побыть ребенком какое-то время, немногословного, заботящегося без каких-либо условий, с кем можно почувствовать себя защищенным;
· Иметь близкого человека, который был бы в состоянии с пониманием и теплотой отнестись к его страхам, и который мог бы ему поведать о своих; а когда острая фаза будет позади, спокойно обсудить эти страхи и переживания в контексте собственной биографии;
· Иметь близкого человека, который может и готов помочь советом и делом в решении бытовых задач, провести необходимые медицинские процедуры, будет рядом во время посещения врача, в больнице, в присутственных местах;

· Иметь такого близкого человека, который в критические моменты мог бы отвлечь разговорами, играми или чем-нибудь еще;

· Надежного и постоянного человека, который мог бы предложить простой распорядок дня, с чередованием активных и спокойных периодов, который сам бы их инициировал и контролировал бы больного, как ребенка;

· Врачей-психиатров и другой медперсонал, который готов выслушать, который в своей профессиональной деятельности исходит из понимания жизненной ситуации клиента, и при этом делает все по велению души, а не по принуждению профессионального долга.
Родственникам больного хотелось бы следующего.

· Близких людей, у которых хватало бы времени на них, с которыми можно было бы доверительно и открыто поговорить, не боясь стать им обузой или быть поднятыми на смех;
· Близких людей, которые выслушивают, подарят надежду, утешат и развлекут, которые не будут пытаться навязать кому-либо свое мнение;

· Иметь время, место, обстоятельства, в которых они могли бы почувствовать себя комфортно; им хотелось бы иметь достаточно возможностей для отдыха, прогулок, сна, отвлекающих дел в других местах и с другими людьми; они хотят понимания и им не нужно дополнительных обязательств и напряга со стороны других членов семьи, работы, быта;
· Хорошего врача, с которым можно было бы доверительно поговорить. Особенно в критических ситуациях хотелось бы, чтобы помощь пришла быстро, медикаменты были эффективные, лечение – ненасильственным, а диагноз, прогноз болезни, побочное действие лекарств – понятными. Им хотелось бы больше знать о том, как они должны вести себя в различных ситуациях, в которые их ставит болезнь. Наконец, им хотелось бы светлого будущего для своего больного родственника и для самих себя.

Профессионалам хотелось бы следующего.

· Специальную службу и рабочий режим, которые позволяли бы спокойно уделять время пациенту и его родственникам, успокаивать их, выслушивать или просто присутствовать;
· Разговоров, которые давали бы пациенту и его родным чувство социальной защищенности, надежности и доверия. Хотелось бы установить границы, которые, однако, не воспринимались бы клиентами как отказ и нежелание заминаться ими;

· Институциональных условий, которые сделали бы возможным индивидуальное сопровождение. Ему хотелось бы предложить психически больному и его родственникам ту помощь и поддержку, которую они сами бы хотели, представить психоз в положительном ключе – как жизненный кризис и суметь пережить его;

· Обмениваться с коллегами-профессионалами своими чувствами и опытом обращения с психозами, психически больными, их родными; им хотелось бы компетентного сопровождения и супервизии;
· Приятной, позитивной рабочей атмосферы, условий труда, спокойного чередования периодов напряжения и расслабления;

· Иметь постоянную точку зрения на психоз и психически больного, не впутываться в их заблуждения и отношения, не оценивать их презрительно, не бояться их и не иметь надобности их избегать;

· Быть внутренне стабильным, что позволит им дистанцироваться от переживаний о судьбах пациентов, но при этом относиться к ним с уважением, искренностью и желанием помочь; им хотелось бы обсуждать с пациентами их каждодневные обязанности, при этом не казаться авторитарным;
· Условий работы, в которых они могли бы больше разговаривать с пациентом, а не о пациенте.
В рамках подобных психосеминаров многие противоречия и проблемы, осложняющие жизнь, становятся предметом обсуждения: скрытые конфликты и искаженные коммуникации вращаются вокруг привычных тем: твоя вина, моя вина, забота, зависимость, самостоятельность, рецидив, желание деятельности, установление границ, страх перемен.
8. 3. РАБОТА С РОДСТВЕННИКАМИ

ПРИГЛАШЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА, ПОСЕЩЕНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ
Тема 9. Технологии социально-психиатрической работы в стационарных учреждениях геронтопсихиатрического профиля.
Деменции: общая характеристика и специфика заболеваний как условие предоставления специализированной помощи.

ПРИГЛАШЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА, ПОСЕЩЕНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ
Тема 10. Технологии социально-психиатрической работы с зависимыми клиентами.

ПРИГЛАШЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА, ПОСЕЩЕНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ
Тема 11. Семья психически больного как ресурс социальной работы и как носитель специфического комплекса проблем. Факторы вовлечения семьи в работу с больным родственником. Субъективные и объективные проблемы семей, имеющих в их структуре психически больного. План развития семьи: структурные компоненты и технологии преодоления различных ситуаций.

11.1. ВВЕДЕНИЕ

Последние десятилетия ознаменовались качественными изменениями системы западноевропейской и американской психиатрической практики, включающей в себя следующие основные элементы:

· Возрастание понимания роли биологических факторов в развитии психических расстройств по сравнению с бумом идей социального конструктивизма 50-70-х годов ХХ века;

· Деинституциализация психиатрических больниц и перенесение основного акцента помощи во внестационарные звенья: семья, сообщества и т.д.;

· Признание разрушающего воздействия психической болезни на семью;

· Признание законных прав и потребностей членов семьи, осуществляющих уход;

· Понимание вклада семьи в лечение и выздоровление больного родственника;

· Смещение акцента со стоимости услуг на их качество;

· Активизация местных инициатив, обязывающих вовлекать психически больных и членов их семей в создание социально-психиатрических служб и оценку их деятельности;

· Появление движений в защиту прав потребителей, которые позволили семьям с психически больным занять более настойчивую и информированную позицию.

Семья является основной социальной средой, в которой находится психически больной и не может оставаться в стороне от событий, происходящих с их родственником. Степень такого участия может быть различной и варьироваться от полного равнодушия до гиперопеки. Какими бы ни были установки и поведение членов семьи относительно больного родственника, можно привести несколько аргументов для вовлечения их в процесс лечения и реабилитации.

Во-первых, семья способна оказать положительное влияние на процесс лечения и последующего восстановления. Именно члены семьи в течение долгого времени наблюдают и оценивают состояние психически больного и могут сообщить самую необходимую информацию врачу. Именно на семье лежит основной груз заботы, члены семьи являются, по сути, основными кейс-менеджерами болезни.

Во-вторых, семьи, вольно или невольно вовлеченные в процесс заботы и ухода, сами начинают испытывать трудности субъективного и объективного характера. Психическая болезнь – огромный стрессогенный фактор, последствия которого необходимо преодолевать профессионально.

Субъективные проблемы заключаются, прежде всего, в личных страданиях, возникающих у членов семьи при взаимодействии с больным родственником. Именно психологические переживания являются основной проблемой, оставляя далеко позади себя проблемы общения с друзьями или организации свободного времени. Психическая болезнь родственника омрачает воспоминания о прошлом, мешает радоваться настоящему и не оставляет надежд на будущее, которое кажется серым и туманным. Данные переживания особенно сильны, если заболевает ребенок: несбывшиеся надежды и потерянные мечты значительно усиливают чувство вины, безысходности и неопределенности.

11.2. СУБЪЕКТИВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СЕМЕЙ, ИМЕЮЩИХ

ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНОГО РОДСТВЕННИКА

Скорбь и печаль

Эти чувства проходят красной нитью через весь семейный опыт психической болезни. Члены семьи испытывают чувство тоски, ведь заболевает их близкий родственник, которого они помнят здоровым и активным, и сама необходимость менять отношение к нему является сильным стрессом. В результате формируется противоречивая картина: внешне семья может сохраниться в прежних границах, может остаться прежним и распределение внутрисемейных функций, но чувство радости, положительных ожиданий, присущие «здоровым» семьям, уходят навсегда.

Вина

Вина свойственна всем без исключения, но появление психически больного в семье необычайно обостряет чувство ответственности здоровых родственников за свое прошлое и настоящее поведение. Результатом этого становится гипертрофированное чувство вины, которое будет особенно сильным в случае болезни ребенка. По результатам нашего исследования, проведенного в 2007 году, были выявлены три основных типа семейной перцепции диагноза ребенка, условно названные нами «обуза», «вина» и «воля судьбы».
 Как несложно догадаться, доминантным типом, присущим основной массе обследованных семей, была именно «вина». Оставляя за границами данной работы процедурные вопросы, связанные выборкой, отметим, что определяющими факторами формирования такого типа явились относительно молодой возраст родителей в момент рождения ребенка (до 23 лет), отсутствие у них высшего образования и связанный с этим низкий доход. Все эти факторы заметно ограничивают мобильность и адекватную адаптивную способность, а, значит, и общую ресурсность семьи. В таких семьях особенно важно участие социального работника, позитивным образом влияющего на мировоззрение и самосознание родителей или опекающих ребенка.

Символические потери

Помимо скорби и печали члены семьи испытывают потери, носящие символический характер: потерянные надежды, несбывшиеся ожидания, разбитые мечты и намерения, от которых вследствие болезни родственника приходится оказаться. Психический недуг ребенка, который до болезни был предметом гордости своих родителей, с которым связывались надежды на повышение социального статуса семьи, оборачивается крушением надежд и планов.

Хронизация грусти

Хотя члены семьи психически больного переживают грусть, они не проходят те психологические стадии, которые должны были бы привести их к принятию ситуации, как это происходит в случае с переживанием смерти близкого человека. Чаще случается наоборот: чувство грусти то усиливаются, то уменьшаются в зависимости от течения болезни члена семьи или событий собственной биографии. В исследовании американских ученых, в ходе которого опрашивались матери психически больных детей всех возрастов, было выяснено, что 75% респонденток невольно проводят параллели между психической болезнью и биологической смертью. Типичные ответы: «создается ощущение, что умер кто-то из близких, но время не приносит облегчения. Это никогда не кончится».

Подобное отождествление не случайно. Семьи психически больных чаще рискуют столкнуться со смертью. Психически больные в среднем живут на 19 лет меньше, чем здоровые. Главная причина – суцид, риск которого в 10-15 раз выше, нежели в среднем по совокупности. Психически больные страдают от алкоголизма, курения, нарушений пищевого поведения и других факторов, приводящих к уменьшению продолжительности жизни.

В случае смерти психически больного родственники остаются с болью, не проходящей в течение всей жизни, усугубляющейся мыслями о том, что они не все сделали для того, чтобы избежать такого исхода.

Эмоциональные встряски

Эмоциональные переживания членов семьи многие авторы сравнивают с американскими горками: периоды ремиссии чередуются обострениями, которые разрушают надежду на нормальную жизнь, приносят разочарование и вносят хаос во вроде бы устоявшийся жизненный уклад.
Боль сопереживания

С течением времени семьям все же удается в значительной мере решить трудности, связанные с психической болезнью родственника. Они учатся «инвестировать» психические ресурсы в другие сферы жизни, но боль сопереживания остается и продолжает вносить свой вклад в умножение семейных страданий.

	Задание:

1. Предложите меры, направленные на преодоление субъективных проблем семьи, имеющей в ее структуре психически больного.

2. Проанализируйте факторы, усиливающие или облегчающие переживание перечисленных субъективных страданий.

3. Определите, какая информация Вам для этого понадобится, как и откуда Вы будете ее получать.

4. Какова роль социального работника в преодолении субъективных проблем?

5. Чьи ресурсы может использовать социальный работник?


11.3. ОБЪЕКТИВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СЕМЕЙ, ИМЕЮЩИХ

ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНОГО РОДСТВЕННИКА
Субъективные проблемы дополняются объективными трудностями, связанными с несовершенством законодательной базы, неумением семьи обращаться с больным, стигматизацией психиатрических пациентов и их окружения, разрушением семьи, отсутствием институциональных форм ухода за психиатрическими пациентами и их реабилитации. Рассмотрим их подробнее.

Бесправие членов семьи

То, что семьи не рассматриваются с точки зрения своих прав, очевидно и отмечается многими исследователями за рубежом.
 Анализ российского законодательства также позволяет увидеть схожую ситуацию. Статья 29 вышеупомянутого Закона РФ «О психиатрической помощи…» устанавливает случаи, в которых возможна недобровольная госпитализация. Это случаи, обусловливающие: а) непосредственную опасность больного для себя или окружающих, б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи. Однако даже в этих случаях принудительное лечение не гарантировано, т.к. постановление суда теоретически может отменить решение врачебной комиссии. В этом случае больной будет подлежать немедленной выписке. Уголовный кодекс, в свою очередь, устанавливает ответственность за незаконное помещение в психиатрический стационар.

Гражданский, семейный кодекс и кодекс РФ об административных правонарушениях рассматривают психическую болезнь как препятствие для осуществления индивидом его гражданских прав. Также психическая болезнь обусловливает законодательно установленную необходимость заботы и всесторонней поддержки больного родственника членами его семьи при наличии соответствующих финансовых и прочих ресурсов. Более того, согласно Гражданскому кодексу, обязанность возместить вред, причиненный гражданином, не способным понимать значения своих действий, может быть возложена судом на проживающих совместно с этим лицом его трудоспособных супруга, родителей, совершеннолетних детей. Психически больные не подлежат административной и уголовной ответственности, что также повышает виктимность и социальную уязвимость семей, в которой они содержатся.
Соблюдение прав человека, являющееся безусловным социальным завоеванием демократии, в данном случае оказывается палкой о двух концах: право на выбор – лечиться или не лечиться – не только не идет на пользу больному, но и чрезвычайно осложняет обстановку в семье.
Следующая цитата красноречиво характеризует эту ситуацию. «Доброжелатели от закона встают на защиту людей, которые, в большинстве своем, не нуждаются в юридической помощи, им нужна защита от их собственного больного рассудка. Однако те, кто предлагают на обсуждение теорию о том, что личность должна быть свободна в своих поступках, в том, чтобы болеть, забывают об одной очень важной свободе – в тех случаях, когда способность человека рассуждать здраво нарушена каким-то процессом, находящимся вне сферы его/её контроля, он имеет право ожидать, что общество придет ему на помощь и будет заботиться о нем до тех пор, пока он сможет рассуждать самостоятельно».

	Пример из практики…

Ребята, помогите советом!! Пару недель назад в квартиру этажом ниже въехала мать с взрослым сыном. Сын - психически больной. Каждый день он кричит четыре матерные фразы и рычит, звук такой, как будто над ухом. Терпеть это невозможно, такими звуками в американском кино сопровождаются сеансы изгнания дьявола. Невозможно ничего делать, музыку громко включаю - не спасает. Подскажите, пожалуйста, что делать! Буду признателен и благодарен за советы.


	Задание:

1. Проанализируйте ситуацию.

2. Определите организации и конкретных лиц, так или иначе ответственных за сложившуюся ситуацию и способных помочь.

3. Разъясните автору письма его права и права его психически больного соседа.

4. Разработайте план действий с учетом ресурсов семьи больного, врачей-психиатров, внестационарных реабилитационных учреждений, действующих в Вашем районе.


Симптоматическое поведение

Симптомы психической болезни почти всегда вызывают у членов семьи глубокие фрустрации. В зависимости от конкретного диагноза члены семьи психически больного вынуждены мириться со следующими комплексами поведенческих особенностей:

· Продуктивная (психотическая) симптоматика: галлюцинации, бред, расстройства сознания и речи, причудливое поведение;

· Негативная симптоматика, т.е. снижение мыслительных способностей, мотивации, эмоций;

· Нарушения настроения: различные формы депрессий или маний;

· Различные формы аутодеструктивного поведения;

· Асоциальное, агрессивное поведение.

Кроме того, психическая болезнь чревата потерей трудоспособности, что в большинстве случаев ведет к хронической бедности всей семьи.
Психически больной, вследствие ментальной регрессии, зачастую может не понимать случившейся с ним беды. Этим он отличается от своих здоровых родственников, которые вынуждены подстраиваться под особенности поведения больного. Например, дети больного шизофренией не могут пригласить домой своих друзей, т.к. отцу постоянно кажется, что те могут его отравить. При этом близкие люди, не имея возможности радикально изменить ситуацию, вынуждены оставаться пассивно страдающими наблюдателями.
Более того, психически больной может быть источником серьезных опасностей как для себя, так и для окружающих. Большинство исследований показывают, что лишь 2-3% психически больных представляют угрозу для других.
 Однако даже этот небольшой процент может быть серьезной проблемой. Случаи насилия, совершаемые психически больными, как правило, более жестоки, направлены чаще на матерей – наиболее беззащитных, проводящих с ними большую часть времени родственников. В случае совершения преступления такие больные не несут уголовной ответственности, и максимум, что может им грозить, это принудительное лечение.

	Пример из практики…

4 ноября 2010 года в квартире дома по ул. Комсомола в городе В. был обнаружен завернутый в ковер труп 59-летней жительницы с признаками насильственной смерти. В момент, когда сотрудники МЧС вскрывали дверь, 23-летний сын погибшей выпрыгнул в окно и скрылся.

Как сообщает пресс-служба СУ СКП РФ по Л-ской области, в результате оперативно-розыскных мероприятий подозреваемый был задержан. Установлено, что он состоит на учете у психиатра, с 2004 по 2005 год проходил принудительное лечение в психиатрической больнице специализированного типа.

Уголовное дело возбуждено по признакам преступления, предусмотренного ч.1 ст. 105 УК РФ (убийство).


	Задание:

1. Проанализируйте ситуацию. Какая информация и из каких источников Вам еще может понадобиться для комплексного понимания ситуации?

2. Определите, что не было сделано для предотвращения трагической ситуации?

3. Определите организации и конкретных лиц, в чьей сфере ответственности находится превенция подобных трагедий.
4. Предложите рекомендации. 


Необходимость заботиться

Члены семьи, заботясь о своих близких, вынуждены делать то, чему они не обучены, к чему не готовы и мириться с новыми требованиями жизни. Повседневной практикой становится сидение в очередях у кабинетов в органах социальной защиты, больницах, родственникам приходится сталкиваться с милицией и судебными органами. Зарубежные исследования показывают, что 40% психически больных минимум один раз были арестованы за какие-либо правонарушения, обусловленные их болезненным состоянием.

Стресс и разрушение семьи

Хотя большинство семей, осуществляющих заботу, привыкают к своему статусу, выживают под грузом свалившихся на них забот, ни одна из них не приходит к этому без стрессов, опустошения и угроз разрушения. Проблемы возникают практически во всех сферах и могут включать в себя бытовую неустроенность, финансовые затруднения, безработицу, напряженность в семейных отношениях, ухудшение физического и/или психического здоровья, ограничение социальной активности. С этим, пусть время от времени, но сталкиваются все семьи. Некоторые семьи вынуждены жить в таких условиях постоянно, что рано или поздно приведет к эмоциональному и физическому выгоранию.

Система психиатрического обслуживания

Процесс выздоровления актуализирует потребность в услугах широкого спектра организаций, занимающихся восстановлением психического и физического здоровья, социальной реабилитацией, трудоустройством и т.д. В современной российской практике наблюдается острый недостаток организаций, осуществляющих социальную реабилитацию и внестационарную работу с психиатрическими пациентами и членами их семей. В итоге, последние вынуждены платить за это немалую цену, о чем мы уже говорили. Однако даже в странах с развитой системой социально-психиатрической помощи на всех этапах родственники больных отмечают бездушно-отвлеченный характер оказания помощи, не совместимый ни с их ожиданиями, ни с их потребностями. В качестве основных высказываются претензии по поводу отсутствия программ и учреждений по работе с семьей больного, невнимания к ресурсам семьи при планировании курса реабилитации, неудовлетворительной системы коммуникаций и труднодоступности некоторых специалистов. Таким образом, в периоды сильных эмоциональных перегрузок система психиатрического обслуживания может не только не облегчить страданий семьи, но и сама по себе стать источником дополнительных стрессов.

	Пример из практики…

Наш сын (больной шизофренией) своего диагноза не знает, препараты уговорить принять получается не всегда. Какие аргументы весомые ему привести, уже и не знаем, как лечить его – тоже... Поэтому, каким будет наше с ним будущее, даже не можем представить. Не знаете, может в Москве есть группы, куда люди приходят просто общаться, знакомиться, проводят какие-то мероприятия совместно с детьми, ну или что-то в этом роде?...


	Задание:

1. Проанализируйте ситуацию.

2. Определите характер и источники дополнительной информации по приведенной ситуации.

3. Составьте список организаций в вашем городе, районе, микрорайоне, проводящих мероприятия с психически больными и их семьями.

4. Что вы как социальный работник сможете предложить данной семье?


Для преодоления подобной ситуации социальный работник при планировании структуры и функций социально-психиатрических служб должен вовлекать в эту работу родственников психически больного. Именно они находятся на переднем фланге борьбы с болезнью, и им лучше знать, что должно быть в этих службах.

Стигма

Социальный работник должен иметь в виду, что именно стигма – это самый тягостный компонент объективных трудностей как для членов семьи, так и для пациентов. Психическая болезнь, в отличие от соматической, порождает у большинства не сопереживание и желание помочь, а чувство отторжения, неприятия или даже отвращения. Перед силой стигмы нередко оказываются бессильными многолетняя дружба, деловые взаимоотношения и даже любовь. Известие о психической болезни родственника заставляет семью не только менять внутреннюю структуру, но и искать новые связи, чаще всего, среди озабоченных такими же проблемами.
Каковы же истоки подобного отношения? Причин немало. Действительно, нередко становясь непредсказуемыми, психически больные теряют способность оправдывать ожидания других участников взаимодействия, у них бывают приступы агрессии и они чаще других предпринимают попытки самоубийства. Но эти особенности присущи и многим другим социальным группам, отношение к которым в обществе характеризуется куда большей терпимостью. Причина, на самом деле, кроется в культивируемых в обществе стереотипах, связанных именно с психической болезнью.
 Анализ американского медиапространства показал частоту и интенсивность их популяризации в обществе. Так, психическая болезнь является самой распространенной патологией, демонстрируемой в кино и на телевидении, публикуемой в книгах и печатных СМИ. Сюжетная линия 10% кинофильмов строится вокруг психической патологии, половина сериалов, идущих в дневное время, имеют в своей фабуле психически больного.
 Понятно, что его не наделяют хоть сколько-нибудь положительными чертами. Эти образы передаются из поколения в поколение и оказывают сильное влияние на аудиторию, прежде всего, молодежную. Интересны результаты исследований канадских ученых, обнаруживших частые негативные упоминания о психической болезни в мультфильмах студии У.Диснея.
 Согласно выводам авторов, просмотр наиболее известных мультфильмов и мультсериалов способствует выработке и закреплению в будущем отрицательных представлений и стереотипов относительно психических болезней.
Для членов семьи стигматизация будет означать также снижение самооценки, чувство изоляции и стыда, все отчетливей будет проступать ощущение, как будто что-то не так с ними.
Итак, чтобы справиться со всем комплексом проблем, сопровождающих психическую болезнь, необходима система мер, направленная на повышение уровня осведомленности семьи и ее компетенции.

	Задание:

1. Предложите меры, направленные на преодоление объективных проблем семьи, имеющей в своей структуре психически больного.

2. Проанализируйте факторы, усиливающие или облегчающие переживание перечисленных объективных сложностей.

3. Определите, какая информация вам для этого понадобится.

4. Какие организации, структуры и институты, по Вашему мнению, должны быть вовлечены в преодоление вышеперечисленных проблем? Какие функции должны выполнять эти структуры? Какие факторы тормозят их функционирование?

5. Какие ресурсы может иметь семья с психически больным?

6. Как вы видите свою роль как социального работника в процессе преодоления объективных проблем?


11. 4. ПЛАН РАЗВИТИЯ СЕМЬИ (ПРС)

СТРУКТУРНЫЕ КОМПОНЕНТЫ ПРС.

Семья вынуждена преодолевать стрессы в условиях недостаточного развития сети социально-психиатрических центров и учреждений внестационарной помощи психически больным. Учитывая, что сроки пребывания в стационарных учреждениях в случаях психического расстройства относительно невелики, а система постстационарного обслуживания находится в зачаточном состоянии, именно семья оказывается центральным звеном реабилитационного процесса.
Участие социального работника в данной ситуации может заключаться в содействии в разработке плана развития семьи, основной целью которого будет создание системы мероприятий по преодолению семейного стресса и тех его проявлений, которые были перечислены выше.

Противостояние стрессу

Психическая болезнь близкого родственника ставит перед семьей огромное количество вопросов, на которые нет ответа. Первоначальной реакцией на известие чаще всего являются шок, неверие в реальность происходящего, беспомощность и безнадежность. В сложившихся обстоятельствах семья нуждается в новых знаниях о болезни родственника, системе учреждений, в которые необходимо обратиться и найти новые источники поддержки.
Социальному работнику в самом начале такой работы целесообразно создать своего рода семейную команду, состоящую из всех членов семьи, включая больного, чей вклад в собственное выздоровление будет заключаться в активной и информированной позиции относительно лечения и реабилитации. Младшее поколение семьи также должно чувствовать себя частью этой команды.
Сферы ответственности членов семьи должны отражать их социальные роли в обычной жизни, учитывать их пол, возраст, отношения и другие обстоятельства. Например, взрослые члены семьи должны следить за тем, чтобы дети или внуки не перенимали черты «родительского» поведения – это не их прерогатива, они сами нуждаются в поддержке для собственного развития. В то же время младшие члены семьи должны знать, что они могут сделать для семьи и в чем теперь состоит ее особенность.
Центральным элементом взаимодействия семейной команды и команды специалистов является лечение больного родственника. Цель врачей, медицинских работников, психологов, социальных работников – улучшение состояния здоровья больного, формирование у семьи адекватных ожиданий, навыков раннего распознавания приближающегося рецидива. Помимо этого, команда профессионалов научит семью преодолевать специфические проблемы, такие как профилактика насильственного или аутодекструктивного поведения, формирования зависимостей, нарушение режима приема лекарств.
Хотя кризис, вызванный болезнью родственника, требует незамедлительных и специфических мер, в долгосрочной перспективе семья должна стремиться к воспроизводству нормального образа жизни, восстановлению повседневной активности, сохранению баланса, в основе чего лежит учет интересов и потребностей всех членов.

Создание атмосферы поддержки

Вследствие изменений головного мозга и связанных с ними нарушений, психически больные чрезвычайно подвержены стрессовым воздействиям: события, на которые здоровый человек может даже не обратить внимания, могут быть травмирующими для больной психики. Следовательно, больной родственник может чувствовать себя намного комфортнее в спокойной обстановке, и периоды ремиссии будут более продолжительными.
Психически больные чрезвычайно чувствительны к межличностным конфликтам и трениям. Следовательно, необходимо избегать излишнего критицизма, научиться использовать безоценочные высказывания. Стоит научить семью использовать «я-сообщения»: «Я не могу работать, когда музыка играет так громко» вместо привычных всем «ты-сообщениям»: «Ты мне мешаешь, включая музыку так громко».
Социальный работник должен объяснить членам семьи, что психическая болезнь затрудняет коммуникацию, делает ее неэффективной. Члены семьи должны научиться активному слушанию, эмпатии, их высказывания должны стать четкими, прямыми, свободными от манипуляций и подспудных мыслей. Обучение семьи навыкам эффективной коммуникации является одной из важнейших задач социального работника при работе с данным типом семей.
Необходимо помнить, что семейная ситуация может значительно улучшиться, если социальный работник обучит их навыкам решения проблем, их разработки и оценки, выбора наиболее подходящего алгоритма действий. Если выбранное решение оказывается ошибочным, процесс нужно начинать заново.
Если психическая болезнь вызвала спутанность сознания, дезорганизовала жизнедеятельность больного, его состояние может улучшиться в стабильной, структурированной, четкой и благожелательной семейной атмосфере. Это может быть достигнуто при помощи открытого обсуждения и тщательного планирования образа жизни семьи и пошаговой реализации его в соответствии с состоянием больного.
Конструктивная атмосфера сотрудничества сама по себе может стать положительным фактором преодоления последствий психического расстройства. Эта атмосфера характеризуется открытыми и прямыми коммуникациями, взаимной толерантностью и уважением, заботой и привязанностью.

Сохранение надежды и душевной атмосферы

Социальный работник должен способствовать сохранению семьей ощущения надежды. Со временем большинство психически больных достигают неплохих результатов в лечении, поэтому в самые трудные периоды нужно видеть свет в конце тоннеля, приближению которого способствует повышение уровня осведомленности, обретение необходимых навыков, помощь специалистов.
С развитием психофармакологии лечению или серьезной коррекции поддаются даже самые тяжелые психические нарушения. Адекватное лечение способно облегчить симптомы болезни, поможет научиться управлять болезнью и конструировать повседневную жизнь. Поиск оптимального сочетания медицинских и социально-реабилитационных мер может потребовать немало времени, терпения и стойкости.

	Выздоровление зависит от многих факторов. Описывая собственный опыт преодоления болезни, психически больные отмечают собственную решимость, способность к самоанализу, получение информации о своей болезни, наличие любимой работы, здоровый образ жизни, высокую духовность, поддержку друзей и семьи. Социальный работник должен поощрять использование семьей всех этих ресурсов.


Необходимо поощрять ответственность психически больного за свое состояние. Как, например, в случае с диабетом, психически больные также должны быть в курсе происходящих с ними процессов, чтобы оперативно и адекватно реагировать на изменения состояния. Это важно также для мониторинга уровня психосоциальной напряженности больного и выявления факторов провоцирования рецидивов. Другие техники включают в себя регистрацию симптомов, настроения, использование релаксации и приемов управления стрессом.
Психическая болезнь – травмирующий фактор для всей семьи, поэтому страх перед будущим – явление вполне объяснимое. Социальный работник, однако, должен дать понять семье, что ей не стоит застревать надолго в кризисном состоянии, погружающем ее в страх и лишающем ее любых радостей. Необходимо научиться «ставить психическую болезнь на место», нельзя делать ее фактором, определяющим семейное благополучие. Помимо своей болезни родственник обладает и сильными сторонами, равно как и вся семья, до которой надо донести мысль о том, что жизнь после психической болезни все-таки существует.

Научить членов семьи устанавливать границы

Установление границ персонального пространства – важный элемент для всех членов семьи. Никто не должен жить в опасной или беспокойной обстановке.
Социальный работник должен разъяснить семье, что некоторые виды поведения неприемлемы и должны пресекаться. Речь идет об аутодеструктивном, разрушительном или насильственном поведении, случаях порчи имущества и т.п. Семья должна решить, какое поведение неприемлемо, установить четкие правила и оговорить ответственность за их нарушение. Не менее важно определить, какие поведенческие особенности можно проигнорировать, чтобы не реагировать излишне на безобидную назойливость. Это нужно обсудить с больным родственником до кризиса, т.к. многие проблемы можно решить загодя, благодаря долгосрочному планированию. Можно рекомендовать семье составить список недопустимых проступков и тех действий, которые будут применены, если таковые случатся.
Границы должны быть установлены в соответствии с теми ролями и ожиданиями, которые предъявляются к каждому члену семьи, с учетом их сильных и слабых сторон.
Семью нужно научить устанавливать такие границы. Нельзя позволять психической болезни брать верх над потребностями и целями кого-либо из родственников. Сохраняя адекватный уровень вовлеченности в проблемы больного, члены семьи получат шанс полностью прожить свою собственную жизнь.

Оценка степени выраженности страданий родственников,

осуществляющих уход.

Важным этапом в работе с семьей является диагностика степени выраженности субъективных страданий родственников, осуществляющих уход за больным. Данная тема широко изучается в рамках клинической психологии и психодиагностики, накопивших значительный опыт в данной сфере.
 Социальный работник должен уметь пользоваться существующими инструментами оценки состояния родственников и выявлять его основные факторы. Именно объективированная оценка будет отправной точкой для предоставления реабилитационных мероприятий, определения форм внестационарной работы с больными родственниками, а также мер поддержки для осуществляющих уход, если степень их эмоциональных перегрузок характеризуется высокими значениями.
Примером методики, направленной на получение объективной информации о степени психических перегрузок родственников является опросник, предложенный С.Зэрит. В качестве респондентов здесь выступают жены пациентов, страдающих деменцией, однако, вопросы можно переформулировать в зависимости от члена семьи, чьи психические перегрузки измеряются.

	ТЕКСТ ОПРОСНИКА С.ЗЭРИТ

1. Кажется ли Вам, что Ваш муж требует больше помощи, чем ему на самом деле нужно?

2. Кажется ли Вам, что из-за ухода за мужем Вам не хватает времени на саму себя?

3. Чувствуете ли Вы себя перегруженной, пытаясь заниматься другими делами, помимо ухода за мужем?

4. Смущает ли Вас поведение Вашего мужа?

5. Впадаете ли Вы в ярость, когда находитесь рядом с мужем?

6. Кажется ли Вам, что Ваш муж негативно влияет на Ваши отношения с другими членами семьи и друзьями?

7. Испытываете ли Вы страх перед будущим Вашего мужа?

8. Кажется ли Вам, что Ваш муж зависим от Вас?

9. Чувствуете ли Вы напряжение, находясь рядом с мужем?

10. Кажется ли Вам, что Ваше здоровье ухудшилось вследствие ухода за мужем?

11. Нет ли у Вас чувства, что из-за мужа сузилось Ваше личное пространство?

12. Кажется ли Вам, что Ваша социальная жизнь страдает или заметно пострадала вследствие ухода за мужем?

13. Принимая гостей испытываете ли Вы неприятное чувство из-за мужа?

14. Кажется ли Вам, что Ваш муж ждет от Вас, что Вы будете за ним ухаживать так, как будто Вы – единственный в мире человек, от которого он мог бы зависеть?

15. Не кажется ли Вам, что у вас не хватает денег для ухода за мужем, т.к. остальные расходы достаточно велики?

16. Не кажется ли Вам, что Ваши силы на исходе и Вы не сможете долго ухаживать за мужем?

17. Не возникает ли у Вас чувство, как будто с болезнью мужа Вы потеряли контроль над собственной жизнью?

18. Испытываете ли Вы желание переложить заботы о Вашем муже на кого-то другого?

19. Испытываете ли Вы неуверенность, в том, что реально нужно Вашему мужу?

20. Возникает ли у Вас чувство, что Вы должны делать для своего мужа больше?

21. Кажется ли Вам, что Вы могли бы лучше ухаживать за мужем?

22. Насколько сильно Вы чувствуете себя перегруженной из-за ухода за мужем?

Формат ответов на вопросы № 1-21: 0 – никогда, 1 – редко, 2 – иногда, 3 – часто, 4 – почти всегда. На вопрос 22: 0 – совсем не чувствую, 1 – немного, 2 – ощутимо, 3 – значительно перегружена, 4 – экстремально перегружена.


Результатом использования методики является итоговый балл, сравниваемый со шкалой, интервалы которой соответствуют различным степеням выраженности психических перегрузок – от легкой до тяжелой.

Обращение с продуктивной симптоматикой

	Социальные работники должны обладать базовыми представлениями о психических нарушениях, их классификации, видах, основных симптомах и технологиях социально-медицинской работы с душевнобольными.


Например, одно из самых распространенных психических нарушений – шизофрения – «одаривает» индивида совокупностью продуктивных и негативных симптомов. Наиболее яркие примеры продуктивной симптоматики – расстройства восприятия (галлюцинации), бред (т.е. ошибочные умозаключения, не поддающиеся разубеждению), различные случаи причудливого поведения и т.д.
Необходимо дать понять семье, что галлюцинации, каким неправдоподобным бы ни было их содержание, переживаются больным словно наяву, хотя многие из них понимают, что это лишь продукт их расстроенного сознания. В этой ситуации совершенно бесполезно объяснять и разубеждать, это будет лишним стрессом для обоих. Нельзя давать никаких оценок, осуждать, порицать или призывать больного взять себя в руки. Наилучшей стратегией в данном случае будет сдержанная и уважительная реакция, не форсирующая развитие приступа. Например, можно допустить вероятность существования тех вещей, о которых говорит больной: «О, это очень интересно!» Или выразить косвенную поддержку: «Да, это кого угодно огорчит!», продемонстрировать эмпатию: «Я бы тоже испугался, если бы услышал те голоса», предложить помощь: «Могу ли я что-то сделать, что бы тебе стало лучше?» или перевести разговор на другую тему, например, предложив пойти прогуляться.
Социальный работник должен объяснить семье, что вещи, которые кажутся здоровому человеку скучными и непримечательными, могут ужасающе и шокирующее действовать на психически больного. Галлюцинации часто сопровождаются бредом, что еще больше осложняет коммуникацию. В этом случае ценность межпрофессионального взаимодействия чрезвычайно велика.

Обращение с негативной симптоматикой

Негативные симптомы – это снижение или утрата различных способностей – мыслительных, чувственных, коммуникативных и т.д. Эти симптомы могут включать также снижение мотивации, воли, неспособность радоваться приятным вещам, отношениям, выражать эмоции, чувства и т.д.
Умение распознавать эти симптомы является важным элементом болезни, позволяющим устанавливать адекватные ожидания относительно психически нездорового члена семьи. Особенную трудность может представлять наблюдение за тем, как болезнь ограничивает различные сферы его жизни, из-за чего существование больного кажется бессмысленным и малопродуктивным. Необходимо научить семью давать возможность больному родственнику говорить о своих потерях и обсуждать возможные стратегии вовлечения его в какую-либо деятельность. Реабилитационные мероприятия могут способствовать развитию навыков самообслуживания и в конечном итоге, повысить удовлетворенность жизнью. Помощь в этом могут оказать и новейшие психофармакологические средства.
Семья должна вовлекать больного в новые виды социальной активности. В этом процессе особая роль принадлежит различным формам работы на местах: инициативным группам, кружкам по интересам, советам общественного самоуправления и т.д. Помимо того, что семья может перевести дух, пока больной занят какими-то делами, его общение с различными группами будет способствовать усвоению новых навыков, расширению границ индивидуального опыта, что будет носить социотерапевтический характер и частично компенсировать унесенные недугом способности. Это особенно важно во время тяжелых периодов.
Конечно же, советы специалиста (врача-психиатра) в данной ситуации необходимы. Социальный работник должен быть готов к организации подобного межпрофессионального взаимодействия.

Работа в ситуации маниакально-депрессивного психоза

Расстройства настроения зачастую трудно отличить от обычных эмоций. Семья должна принять факт наличия подобного расстройства у родственника, чтобы распознавать признаки надвигающейся катастрофы и вовремя начать адекватное лечение. Фактор времени здесь играет ключевую роль: симптомы легче купировать в самом начале их возникновения, нежели иметь дело с развившимся маниакальным или депрессивным эпизодом.

	Социальный работник должен научить семью отличать симптомы болезни от обычных проявлений эмоций, что поможет отделить болезнь от человека и избежать излишней патологизации поведения. Это также будет способствовать снижению сверхбдительности семьи, если ее члены реагируют на болезнь родственника с излишней настороженностью.


При своевременном и адекватном лечении маниакально-депрессивный психоз переходит в стадию долгосрочной ремиссии, во время которой клиенты могут вести нормальный и ответственный образ жизни. Степень выраженности различного рода нарушений при маниакально-депрессивном психозе ниже, чем при шизофрении, что делает прогноз значительно более благоприятным. С развитием психотического эпизода семья должна стремиться вернуться к нормальному жизненному укладу. Для членов семьи важно обсуждать болезнь родственника, беречь его чувства, понимать потери и верить в лучшее.

	Социальный работник должен предупредить семью, что она может стать объектом манипуляций или враждебности со стороны больного и единственный выход – помнить о том, что это – симптомы болезни и не принимать все на свой счет. В то же время необходимо помнить и о своих потребностях, перекладывать часть ответственности на других членов семьи, выкраивать время и для себя.


Поведение в маниакальных эпизодах
	Мания – это состояние бурной, бьющей через край радости, сопровождающейся неадекватным повышением жизненной активности. Со временем семья научится отличать нормальные эмоции от начинающегося маниакального эпизода, такие, как бессонница, путающиеся мысли или быстрая речь, а также выявлять факторы, провоцирующие его, например, семейные стрессы или конфликты.


Одним из важнейших факторов работы с маниакально-депрессивным психозом является здоровый образ жизни. Например, маниакальный эпизод может быть спровоцирован нарушением цикла сна и бодрствования, в то время как сбалансированный режим питания, физические нагрузки могут значительно минимизировать риск обострения.
Особого внимания заслуживает проблема выбора адекватного лечения. Социальный работник должен предостеречь семью от самостоятельного выбора лекарственных препаратов, попыток самолечения, увлечения «народной медициной» и прочими околонаучными парамедицинскими практиками. Игнорирование лечения также недопустимо и опасно, ведет к сокращению периодов ремиссии, учащению и удлинению периодов обострения.
Отношения внутри семьи могут осложняться такими симптомами маниакального возбуждения, как гиперактивность, гиперсексуальность, склонность к принятию рискованных решений. После нормализации состояния больного члены семьи чаще всего испытывают злость, ярость и недовольство, которые могут спровоцировать повторный эпизод. Важно сохранить позитивные взаимоотношения в семье – это поможет решить многие будущие проблемы.
Во время периодов затишья семья должна установить границы допустимого поведения. Например, установить ограничения или запрет на использование денежных средств, право семейного вето на решения, принимаемые больным во время обострений.

	После нормализации состояния больного социальный работник должен помочь семье научиться избегать обострений конфликта, выявлять факторы, провоцирующие маниакальные эпизоды.


Работа с депрессивными эпизодами

Один из симптомов депрессии – отсутствие воли. Объясните семье, что бесполезно убеждать больного родственника в необходимости взять себя в руки или побуждать к какой-либо активности. Жизнь людей, находящихся в тяжелой депрессии, зачастую напоминает каждодневное героическое сражение – им непросто заставить себя даже встать с постели. Необходимо отмечать мужество больного, стремящегося преодолевать свое состояние, положительно оценивать его активность.
Научите семью упрощать жизнь больного, справляться с делами, которые могут казаться ему слишком сложными. Лучший подход в данной ситуации – просто спросить, что мы можем для него сделать. Сам больной может дать понять, что нужно ему в данную минуту – простого объятия и разговора может быть вполне достаточно для облегчения состояния.
	Депрессия заразительна. Родственники больного легко перенимают чувство безнадежности и беспомощности. Не позволяйте себе проявлять нетерпение, злость – все это может усилить у больного чувство собственной ненужности и отторжения.


Как и в случае с манией, необходимо различать депрессивные приступы и нормальные перепады настроения. Необходимо научить семью распознавать признаки приближающегося депрессивного эпизода: усталость, замкнутость, невозможность подняться по утрам и т.д. В то же время люди, страдающие депрессией, имеют право на обычные человеческие эмоции: быть несчастными, обескураженными, обессиленными, что не должно вызывать ужаса у родственников. Точно также защитную функцию могут выполнять периоды одиночества – не нужно сразу связывать это с депрессией.

Управление кризисами

Обучите семью распознавать признаки надвигающейся катастрофы. Основные симптомы – внезапные смены настроения, галлюцинации и бред, спутанная речь и мышление, угрозы, манерность поведения, изменения пищевых предпочтений, нарушение сна и т.д. Нужно помнить, что больные могут иметь и свои «собственные» симптомы: например, одна женщина рассказывала, что признаком приближающегося обострения у ее сына было то, что он начинал называть ее по имени.
Будьте готовы к тому, что кризис случится. Психические болезни – недуги хронические, и иного развития событий быть не может. Социальный работник должен помочь семье подготовить развернутый и четкий план действий в ситуации обострения, составить список телефонов, по которым можно получить помощь. Сюда же нужно включить перечень лиц, чье содействие может оказаться кстати: помимо других членов семьи это могут быть друзья, соседи, непосредственно социальные работники, члены групп самопомощи или участковый милиционер. Целесообразно заранее обсудить этот план с больным.
Во время кризиса необходимо оставаться спокойным и дать больному возможность успокоиться: именно уравновешенное поведение родственников способно оказать самое благотворное воздействие в период обострения. Недопустимы угрозы, критика, склоки с другими членами семьи.
Социальный работник должен внушить семье, что нужно переживать кризис в атмосфере взаимного уважения, любви, открытости и честности. Необходимо удовлетворять адекватные потребности больного и контролировать окружающую обстановку. Попросите сесть всех, находящихся в комнате, – это снижает чувство угрозы, избегать телесного и прямого зрительного контакта – и то, и другое усиливает стресс.
Ключевым элементом работы с семьей в кризисные моменты является соблюдение режима приема лекарств. Это может представлять сложность в силу того, что больные могут отказываться от них по разным причинам. Среди таковых – тяжесть побочных эффектов, непризнание болезни, наличие каких-либо симптомов, препятствующих лечению. Существуют автоматические системы контроля приема препаратов, позволяющие отслеживать процесс лечения: обучение правилам их использования – одна из важнейших задач социального работника на данном этапе.

Управление случаями аутодеструктивного поведения

Социальный работник должен объяснить семье, что попыткам суицида предшествуют определенные признаки: разговоры о безнадежности, беспомощности и желании умереть, нарушения режима питания и сна, изменения настроения, отказ от привычной активности, наказы родственникам на случай смерти, составление завещания, суицидальные угрозы и планы. Эти признаки игнорировать нельзя: члены семьи должны оставаться спокойными, демонстрировать эмпатию и готовность к диалогу.
Как правило, члены семьи потенциального суицидента боятся поднимать в разговорах тему самоубийства, опасаясь «подбросить» эту мысль больному. Этого не нужно бояться; напротив, семье нужно объяснить необходимость такого разговора, в процессе которого можно определить образ мыслей родственника, предупредить возможность совершения суицида и составить план действий в случае беды. Семья в этом случае должна иметь доступ к помощи различных специалистов, координатором для которых и будет выступать социальный работник.
За рубежом существует практика составления «завещания о жизни», т.е. выбора предпочтительных мер лечения или жизнеобеспечения в случае дожития до последней стадии неизлечимого заболевания, когда индивид утрачивает способность принимать осмысленные решения. Составление такого плана необходимо, если в прошлом имели место суицидальные попытки.

	Если нет иных возможностей получить помощь, а суицидальные попытки предпринимаются регулярно, необходимо ставить вопрос о недобровольной госпитализации.


Если человек решил умереть, помешать ему невероятно сложно. Социальный работник должен объяснить членам семьи, что невозможно быть постоянно начеку, не все зависит от них и в случае трагедии они не должны возлагать на себя весь груз ответственности.
Последствия суицида близкого родственника действуют на человека разрушающе: социальный работник должен располагать информацией о профессиональных консультациях, группах поддержки, специализирующихся на помощи лицам, пережившим тяжелую утрату и т.п.

Управление случаями насильственного поведения

Социальный работник должен рассказать семье, каковы признаки приближающейся волны насильственного поведения.

	В качестве основных симптомов назовем нарастающую враждебность, угрозы, наличие плана насильственных действий в отношении членов семьи, провоцирующие насилие галлюцинации, параноидальный бред с фабулой преследования, слежки или нападения. Самый важный признак – случаи насилия в анамнезе, повышающие риск рецидива при наличии остальных симптомов.


Как и во всех других случаях, эти предвестники игнорировать нельзя. Подобная позиция может стать пусковым механизмом насилия, привести к его дальнейшей эскалации и повысить виктимность членов семьи или окружающих.
Какие бы чувства ни испытывали члены семьи, необходимо помочь им выработать конструктивные реакции на попытки насилия. Социальный работник должен предложить меры, способствующие нормализации ситуации, например, объяснить больному, что его поведение пугает всех членов семьи. Иногда это помогает снизить риски. Не нужно читать нотаций, критиковать, угрожать, задевать больного – подобные воспитательные меры способны лишь расстроить больного и вызвать насильственные реакции.

	В случае агрессии необходимо немедленно покинуть помещение по заранее подготовленным маршрутам и вызвать милицию. Опасность для окружающих как основание для недобровольной госпитализации никто не отменял.


Управление случаями алкогольной

или наркотической зависимости

Алкоголизм и наркомания встречаются у психически больных нередко. Эти зависимости развиваются у половины больных шизофренией, почти у трети страдающих маниакально-депрессивным психозом и другими нарушения настроения. Эта ситуация называется двойным диагнозом и сталкивает семью с комплексом специфических проблем.
 Зависимость всегда приводит к проблемам со здоровьем, отражается на работе и взаимоотношениях. Накладываясь на психическую болезнь, зависимость является сверхмощным фактором рецидива и долгосрочного лечения, даже если больной принимает антиалкогольные препараты.

	Двойной диагноз – явление, часто встречающееся в психиатрической практике, заключающееся в «наложении» на уже развившееся психиатрическое расстройство алкоголизма и/или наркомании. Чаще всего алкоголизация и наркотизация сопровождают депрессию, тревожность, шизофрению, расстройства личности.


Социальному работнику придется повысить семейную компетентность и в данном вопросе. Нужно помнить, что существует несколько причин развития алкоголизма и наркомании у психически больных. Во-первых, алкоголь может выступать средством самолечения для временного облегчения состояния или снятия побочных эффектов принимаемых лекарств. Во-вторых, прием алкоголя или наркотиков помогает на время избавиться от чувства изоляции, улучшить представления больного о собственной жизни. В-третьих, алкоголь и наркотики являются источником приятных переживаний, вытесняющих неприятные, связанные с психической болезнью потери и ощущения. Алкоголизация и наркотизация связана с сильными положительными подкреплениями, что формирует быструю зависимость.
Каким бы ни был мотив злоупотребления, необходимо сохранять контакт с больным родственником. Если он не находится в состоянии обострения, целесообразно спокойное обсуждение данной проблемы с описанием всех минусов и плюсов алкоголя и наркотиков. Высказывая свою позицию, необходимо понять точку зрения больного и ее аргументацию.
В долгосрочной перспективе нужно пытаться убедить больного в опасности такого поведения, показать необходимость лечения и конструктивные пути удовлетворения его/ее потребностей. Один из выходов – вовлечение в различного рода деятельность, посещение групп самопомощи, например, «анонимные алкоголики» или обратиться за помощью к врачам. Нужно помнить, однако, что все меры будут эффективны лишь в том случае, если решение об этом будет принято самим больным.
Социальный работник в этой ситуации может помочь разработать план действий, в котором будут отражены потребности всех членов семьи. Например, выработать новые правила ведения домашнего хозяйства, предусматривающие запрет на хранение дома алкоголя, установить формы ответственности за их нарушение и т.п.

Планирование будущего

Психическая болезнь обусловливает множественные ограничения, касающиеся практически всех сфер функционирования. Люди, страдающие психическими расстройствами, зачастую нуждаются в долгосрочном лечении, поддержке, разнообразных реабилитационных мероприятиях, к планированию которых необходимо подойти ответственно. В этом контексте важен открытый и постоянный диалог с соответствующими специалистами, прежде всего, с социальными работниками. По возможности активную роль в обсуждении собственного будущего должен играть и сам больной.
Напомните семье, что психически больные имеют право на различные преференции со стороны государства. Членам семьи необходимо четко разъяснить, на что они могут претендовать, имея в ее структуре психически больного.

	Задание:

1. Какие объективные и субъективные сложности вы видите при создании плана развития семьи?

2. На что и на кого вы как социальный работник можете опереться в этой работе?

3. Проанализируйте возможную специфику плана развития семьи в случаях болезни одного из родителей, ребенка, брата, сестры.

4. Как на содержание плана развития семьи могут повлиять такие переменные, как социально-экономический статус, вероисповедание, этническая принадлежность семьи?

5. Какой фактор, по вашему мнению, будет определяющим при разработке плана развития семьи?


11.4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Психическая болезнь, бесспорно, явление биомедицинское. Но от других классов болезней ее отличает то, что проявляется она не столько в телесных страданиях, которые в большинстве своем преходящи, сколько в изменениях или потере социального статуса, искажении взаимодействия с окружающими, утрате профессиональных и бытовых навыков. Все это тяжким бременем ложится на семью больного, ставит перед ней трудноразрешимые вопросы, заставляет вырабатывать новые поведенческие стратегии. Эти проблемы внутри больницы не разрешить. Стационарное лечение, таким образом, оказывается лишь одним из этапов в сложном и долгом процессе медико-социальной реабилитации.

В настоящее время наблюдается выраженная тенденция смещения основного акцента психиатрической помощи во внестационарные звенья, в которых роль социального работника становится определяющей. Создание плана развития семьи на основе анализа ее ресурсов, нормализация взаимодействия в семейной системе, обучение навыкам общения с больным, психообразование – все это оказывается в руках социального работника.

Нужно помнить также о том, что социальный работник является узловым элементом сложной системы взаимодействия, включающей в себя врачей-психиатров, психологов, специалистов социальных служб, – всех тех, чья деятельность направлена на достижение общей цели – возвращение в общество полноценного человека.
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Тема 12. Подведение итогов, защита эссе, итоговый зачет и оценка результатов студентов. Feed-back.
Итоговые темы эссе и зачета по курсу:

1. Предмет, объекты, цели и задачи социально-психиатрической работы.

2. Место социально-психиатрической работы в системе социальной работы.

3. Принципы социально-психиатрической работы.

4. Эндогенные психические расстройства, их особенности и симптомы как факторы социальной дезадаптации.

5. Экзогенные психические расстройства: признаки, типы.

6. Психическое здоровье. Концепции и критерии психического здоровья.

7. История развития социально-психиатрической работы в России и на Западе.

8. Основные концепции и подходы в социологии психического здоровья.

9. Зарубежный опыт социально-психиатрической работы.

10. Социально-психиатрическая работа в территориальных сообществах.

11. Социально-психиатрический центр: структура и основные функции.

12. Личностно-ориентированные методы в социально-психиатрической работе.

13. Социо-географическая реконструкция биографии: этапы проведения, основные технологии и трудности.

14. Психообразовательные мероприятия с психически больными и зависимыми.

15. Коммуникативные методы в социально-психиатрической работе. Виды социально-терапевтических разговоров.

16. Кейс-менеджмент.

17. Структурно-ориентированные методы в социально-психиатрической работе.

18. Создание рабочих мест как метод социально-психиатрической работы. Лечебно-трудовые режимы.

19. Психообразовательные семинары. Социально-психиатрический триалог.

20. Психически больной и семья. Инструменты оценки субъективного бремени.

21. Субъективные и объективные проблемы семей с психически больным.

22. Стигматизация психически больных и членов их семей: истоки проблемы и способы преодоления.

23. План развития семьи. Его особенности в зависимости от категории больного родственника.

24. Особенности социально-психиатрической работы в России на современном этапе.

25. Социально-психиатрическая работа в геронтопсихиатрических учреждениях.

26. Социально-психиатрическая работа с зависимыми.
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