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Резюме

     В статье сообщается о новом подходе к реабилитации инвалидов с использованием современных технологий. Разработана методика выявления уровня социального функционирования. Представлен алгоритм технологии, складывающийся из диагностики уровня социального функционирования, определения режима содержания инвалидов, выбора реабилитационного воздействия, его реализации и эффективности.
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          Понятие «технология», широко используемое в управленческой сфере, нашло свое место и в других областях знаний. В частности, понятие «социальные технологии» означает систему методов выявления и использования скрытых потенциалов социальной системы в соответствии с целями ее развития, социальными нормативами(3). Следующее определение социальных технологий «…как совокупность операций, процедур социального  воздействия на пути получения оптимального социального результата…» использовано нами в настоящем исследовании.
           Работа проведена практическими работниками мультифункциональных/полипрофессиональных бригад (психиатры, психолог, специалист по социальной работе) психоневрологического интерната №30 города Москвы. Это учреждение открыто в 1975г. В соответствии с нормативным документом (4) психоневрологический интернат №30 предназначен для постоянного или временного (сроком до 6 месяцев) проживания граждан пожилого возраста, страдающих психическими расстройствами, и инвалидов 1 и 2 групп вследствие психических расстройств в возрасте старше 18 лет, частично или полностью утративших способность к самообслуживанию, а также оказания им комплексной  психиатрической медико-социальной помощи.
            В задачи Психоневрологического  интерната №30 входит:

           - организация ухода и надзора за престарелыми и инвалидами оказания им медицинской помощи, проведение лечебно-оздоровительных и профилактических мероприятий;

          - материально-бытовое обеспечение проживающих и создание наиболее адекватных их возрасту и состоянию здоровья условий жизнедеятельности;

          - осуществление реабилитационных мероприятий медицинского, социального и лечебно-трудового характера в соответствии с индивидуальными программами реабилитации.

           Особенностью медико-социального статуса инвалидов, находящихся в психоневрологическом интернате, является доминирование дефицитарной симптоматики, которая обусловлена либо многолетним шизофреническим процессом, либо тяжелой и глубокой степенью умственной отсталости, либо следствием органического процесса головного мозга (1). Этот факт может вызвать скептическое отношение к возможности реабилитации инвалидов, находящихся в психоневрологических интернатах. Тем не менее, в этих учреждениях организована и успешно развивается реабилитация, в которой участвуют различные специалисты (врачи-психиатры, психологи, специалисты по социальной работе, инструкторы трудовой терапии и др.)

         Из 1011 инвалидов, находящихся в психоневрологическом интернате №30 в 2008г, 296 человек(29%) были в возрасте 18-35 лет; 338 человек(33%) в возрасте 36-55 лет; 84 человека (8%) составили возрастную группу от 56 до 59 лет, остальные инвалиды были представлены лицами пожилого и  старческого возраста. В обследованную группу вошли инвалиды молодого и среднего возраста, т.е. 70% всего контингента. В нозологическом отношении доминировали больные шизофренией и умственной отсталостью.
          Технологии социально-трудовой реабилитации инвалидов предусматривают специальный алгоритм – последовательное  осуществление мероприятий, направленных на диагностику социально-психологического статуса инвалидов, подбор режимов содержания, форм и видов реабилитации, реализацию ее с учетом выявленных характеристик и оценку результативности реабилитации.

          На первом этапе для оценки социально-психологического статуса инвалида было разработана специальная методика, включающая набор критериев, отражающих целостную интегрированную характеристику социального функционирования инвалида: отношение к окружающей среде, степень контактности, способность к самообслуживанию, способность использования своих знаний и опыта, способность к целенаправленной деятельности.

           Каждый из указанных критериев имел одинаковое (6) число показаний, которые позволяли формализовать выявленные в ходе социально-психологической диагностики  данные об инвалиде.

· Отношение к окружающей среде  включало показатели:

1 – к окружающим безразличен

2 – негативно относится к окружающей его среде, тяготится обстановкой общежития

3 – пассивно относится к окружающей его среде

4 – самостоятельно активно пытается приспособиться к окружающей его среде

5 – полностью адаптирован в окружающей среде
6 – стремится к адаптации в здоровой среде

· Степень контактности отражала следующие показатели:
1 – обращенной речи не понимает

2 – понимает обращенную речь только в виде элементарных инструкций

3 – контакт формален, элементы общения односложны

4 – общение с окружающими затруднено, необходимо вовлечение в беседу

5 – общителен  с окружающими

6 – избирательно общителен, предпочитает контакт с наиболее сохранными больными и персоналом

· Степень способности к самообслуживанию включала показатели:

1 – следить за своим внешним видом не может

2 – частично владеет навыками самообслуживания при стимуляции

3 – владеет навыками самообслуживания, однако выполняет их только при стимуляции

4 – соблюдает навыки самообслуживания, но делает это нерегулярно
5 – соблюдает навыки по самообслуживанию регулярно и самостоятельно

6 – помогает персоналу по обслуживанию других больных

· Степень способности использования своих знаний и опыта содержала такие показатели:
1 – знания, приобретенные до болезни, полностью утрачены

2 – имеет определенный запас сведений, однако использовать их не может

3 – имеет определенный запас сведений, использует их только при посторонней помощи

4 – использует полученные сведения и знания не всегда правильно и рационально
5 – полученные знания и опыт использует рационально, правильно

6 – имеющиеся знания и опыт использует для помощи другим больным

· Степень способности к целенаправленной деятельности включала:

1 – участвовать не может

2 – может быть вовлечен при постоянной стимуляции

3 – любой вид деятельности носит зачаточный, примитивный характер

4 – деятельность носит подражательный характер

5 – деятельность носит самостоятельный, целенаправленный характер

                6 – деятельность осознана, целенаправлена. Есть стремление у трудовой деятельности вне интерната. 

        Методика предусматривала суммирование показателей (в баллах) и введение   трех уровней социального функционирования, согласно которому низкий уровень составлял в сумме от 5 до15 баллов, средний – от 16 до 20 баллов и высокий – от 21 и выше.

         Формализованная оценка социально – психологического статуса инвалида имеет ряд преимуществ:

          -  она  позволяет в известной степени объективировать субъективные     

     показатели;

          - она дает возможность провести систематику инвалидов по уровню   

     социального функционирования, исходя из балльной оценки (низкий, средний, 
     высокий уровень);

          - с помощью формализованной оценки социально- психологического 
     статуса возможно создание групп инвалидов для реализации групповых 
     программ реабилитаций;

          - она позволяет осуществлять динамику изменения (улучшения) 
     показателей социально- психологического статуса под влиянием 
     реабилитации;

          - она дает возможность контролировать результат реабилитационного 
     воздействия и в связи с этим усиливать ослаблять те или иные рекомендации. 
          В обобщенном виде высокий уровень социального функционирования (21 балл и выше) означает, что инвалиды полностью адаптированы в окружающей среде и стремятся к адаптации в здоровом окружении, они способны рационально использовать полученные знания и опыт не только для себя, но и для помощи другим больным. Инвалиды с высоким уровнем социального функционирования общаются с окружающими больными, но предпочитают контакты с персоналом; они полностью владеют навыками самообслуживания и помогают в этом другим больным; их деятельность осознана, целенаправленна, они способны к трудовой деятельности не только в условиях психоневрологического интерната, но и за пределами учреждения.

         Инвалиды со средним уровнем социального функционирования (16-20 баллов) при пассивном отношении к окружающей среде тем не менее пытаются к ней приспособиться; контакты их формальны, инициатива к общению должна быть побуждаема; эти инвалиды   владеют навыками самообслуживания, но нуждаются в стимуляции; они имеют определенный запас сведений, однако используют их лишь при побуждении, их деятельность носит упрощенный характер и осуществляется чаще как подражательная.

         Инвалиды с низким уровнем социального функционирования (5-15 баллов) чаще всего безразличны к окружающему либо настроены негативно, вербальный контакт с ними затруднен из-за неразвитости речи; они способны выполнять самые элементарные навыки самообслуживания и почти всегда при побуждении, их социальные навыки либо утрачены, либо не сформированы; они могут участвовать в целенаправленной деятельности при условии постоянной стимуляции со стороны реабилитолога.

         На втором этапе проводится выбор режима содержания инвалидов. Основным принципом при этом было осуществление режима нестеснения, т.е  воздействия, не сковывающего инициативу, желания интересов инвалидов. На первый взгляд представляется, что принцип нестеснения не может быть осуществлен при том, что в этом учреждении преобладает жесткое психиатрическое наблюдение. Вместе с тем, оба этих подхода - надзор и нестеснение – являются взаимодействующими, а не взаимоисключающими :  нестеснение дает возможность свободы деятельности, надзор ограждает проявление агрессивного поведения.    
        В психоневрологическом интернате используются следующие режимы   содержания инвалидов:

1. Строгий надзор (по психическим показаниям при обострении основного заболевания);

2. Надзор;

3. Общее наблюдение;

4. Свободный режим.
            На следующем этапе осуществлялся выбор рекомендаций социально-трудовой реабилитации с учетом выявленного уровня социального функционирования каждого инвалида. При этом специалисты руководствовались принципом выбора рекомендаций, рассчитанных на потенциальные способности инвалидов, позволяющим им овладеть более смежными трудовыми операциями в процессе реабилитации.
            В специально разработанной «Карте» отражались исходные данные о рекомендуемых мероприятиях и результаты их воздействия через 1 год, 3 года и 5 лет. В рекомендациях прописывались условия и характер труда, содержания профориентации и состояние владения навыками, позволяющее рекомендовать инвалиду либо хозяйственно-бытовой труд, либо труд в лечебно-трудовых мастерских, либо трудоустройство в условиях психоневрологического интерната или за его пределами. 
            Помимо трудового воздействия в программы социально-трудовой реабилитации входили также мероприятия, направленные на восстановление (либо формирование) личностно-психологического статуса инвалидов. Они включали: навыки культуры поведения в быту, уход за своим внешним видом, одеждой, поддержание чистоты и порядка в жилых комнатах и вспомогательных помещениях, создание уюта, навыки  приготовления пищи, сервировки  стола и др.
            Особое место занимало формирование адекватных эмоций, способности ориентироваться в житейских ситуациях (пользоваться телефоном, совершать покупки, рационально расходовать деньги, оплачивать коммунальные услуги, соблюдать личную безопасность при пользовании бытовыми химикатами, газом, электричеством, умение вызвать необходимую помощь в экстренных ситуациях и др.).
            В становлении либо восстановлении личности инвалида считалось необходимым использование психологических приемов (психологическая коррекция, тренинги), направленных на развитие коммуникативных навыков, познавательной сферы, вовлечение в культурно-массовые  и спортивно-оздоровительные мероприятия

            Реализация социально-трудовых реабилитационных программ осуществлялась в течение календарного года. Это срок, который позволял выявить эффективность каждого реабилитационного направления. Поэтому следующим этапом в технологиях социально-трудовой реабилитации инвалидов считалась оценка результативности реабилитации. Каждый специалист отдельно, а затем коллегиально на совещании мультифункциональной бригады осуществляли экспертную оценку  эффективности социально-трудовой реабилитации инвалидов.

           Исследованием охвачено 707 инвалидов, среди них больные шизофренией 412 человек и умственной отсталостью 295 человек.

            Установлено, что из всего числа инвалидов было 16 человек с высоким уровнем социального функционирования, 325 человек со средним и 366 человек с низким уровнем. Эффективность социально-трудовой реабилитации отмечена у инвалидов с низким уровнем социального функционирования, в результате чего 37 человек могли быть отнесены к лицам со средним уровнем социального функционирования.

          Эффективность социально-трудовой реабилитации выявлена и у инвалидов со средним уровнем социального функционирования, в связи с чем 16  человек отнесены к лицам с высоким уровнем социального функционирования. Эффективность социально-трудовой реабилитации у инвалидов с высоким уровнем социального функционирования сказывалась в том, что достигнутые показатели стабилизировались, стали более надежными. Кроме того, среди инвалидов, имеющих высокий уровень социального функционирования, увеличилось число лиц трудоустроенных не только в психоневрологическом интернате, но и за его пределами. Более того, у этих инвалидов расширился широким диапазон социального функционирования: они могли быть лидерами при выходе в город групп инвалидов, при посещении массовых мероприятий вне пределов психоневрологического интерната, при организации общественно полезного труда инвалидов (субботники) и др.

         Таким образом, обобщая изложенный материал, можно сказать, что организация социально-трудовой реабилитации инвалидов в психоневрологическом интернате  носит комплексный характер, она позволяет разносторонне воздействовать на личностно-психологические и психофизиологические стороны развития (формирование и восстановление) инвалидов.

         Технологии социально-трудовой реабилитации инвалидов, находящихся в психоневрологическом интернате, отражают системный подход, взаимосвязь, взаимозависимость, и последовательность собственно реабилитационных мероприятий и взаимодействие специалистов (психиатры, реабилитологи, психологи,     специалисты по социальной работе, инструкторы по труду и физической культуре, культработник). Это последнее обстоятельство свидетельствует об инновационном подходе в реабилитации инвалидов, - использовании  полипрофессионального бригадного метода (2).
          Результативность технологий социально-трудовой реабилитации сказывается в обобщенном виде в повышении уровня социального функционирования, что является надежной предпосылкой для интеграции инвалидов в социум.
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