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Краткое описание содержания моей диссертации

Цель исследования: Выявить социально-психологические проблемы инвалидов, экспериментальным путем проверить их наличие и распространенность в выбранной социальной группе и предложить стратегии по разрешению основных социально-психологических проблем инвалидов.

Гипотеза исследования:  инвалиды, как социальная группа, обладают специфическими социально-психологическими особенностями, которые сформировались исторически и продолжают формироваться под воздействием образа жизни. Образ жизни, социальная обстановка, уровень здоровья и особенности личности влияют на возникновение тех или иных социально-психологических проблем у больного человека. В бюро медико-социальной экспертизы на этапе освидетельствования можно диагностировать социально-психологические проблемы инвалида и предпринять меры  для их разрешения.

Задачи:

1. Выявить социально-психологические особенности инвалидов и больных людей, сформировавшиеся в процессе исторического развития  и присущие русской ментальности, изучить социально-психологические ценности.

2. Выделить и изучить проблемы здоровья и болезни (их социально-психологический аспект) в смежных с психологией науках (медицинская психология, социальная психология, социальная медицина, социальная работа, психология здоровья, гигиена и др.).

3. Подобрать набор методик для объективного выявления социально-психологических особенностей инвалидов, проходящих освидетельствование в бюро медико-социальной экспертизы.

4. Выявить методами опроса, анкетирования и интервьюирования социально-психологические проблемы инвалидов, проходящих освидетельствование для получения группы инвалидности в бюро медико-социальной экспертизы.

5. Классифицировать типичные для инвалидов социально-психологические проблемы и предложить стратегии и конкретные методы для их разрешения.

Объект исследования – социально-психологические проблемы инвалидов, как социальной группы, причины их возникновения, процесс формирования, структура, типология, стратегии и методы разрешения.

Предмет исследования  - инвалиды и больные люди, особенности их социально-психологического статуса.

Методы исследования:

· Анализ научных трудов и другой литературы по социально-психологическим проблемам инвалидов;

· Анкетирование;

· Интервьюирование;

· Изучение документов;

· Изучение статистической информации;

· Беседа;

· Опрос экспертов

Методологические основы проведенного исследования: исследование проводилось в рамках биопсихосоциальной модели рассмотрения причин болезни, основывалось на системном подходе к изучению явлений

Положения, которые выносятся на защиту:

1. Инвалиды, как социальная группа, обладают специфическими социально-психологическими особенностями, которые были сформированы в процессе развития общества, и которые формируются в настоящее время под воздействием образа жизни.

2. Социально-психологические проблемы инвалидов отличаются особой остротой в силу истощенности ресурсов организма и личности для борьбы с трудностями и отсутствием развитой социальной инфраструктуры  для помощи извне. 

3. Социально-психологические проблемы инвалидов лежат в трех плоскостях:

а) социально-бытовые проблемы;

б) социально-средовые проблемы;

в) личностные проблемы.

4. В условиях бюро медико-социальной экспертизы работа с инвалидами должна быть психосоциальной по сути, индивидуальной по форме и быть направленной на консультирование и обучение правильному образу жизни для сохранения и улучшения своего здоровья.

Введение.

Масштабность проблемы инвалидизации населения и необходимость ее приоритетного решения подтверждает как мировая, так и отечественная статистика. На сегодня в мире наблюдается устойчивая тенденция к увеличению доли инвалидов в структуре населения. По оценкам экспертов ООН, инвалиды составляют в среднем 10% населения (при разбросе этого показателя от 1% до 27%), и примерно 25% населения страдают хроническими заболеваниями [Элланский]. В Российской Федерации в последние годы отмечается четкая тенденция к увеличению как абсолютного, так и относительного показателей инвалидности на фоне уменьшения численности населения в целом и увеличения показателей заболеваемости. В 1995 году общее число инвалидов в стране составляло свыше 8 миллионов человек [Элланский]. На 1 января 1999 года на учете в органах социальной защиты населения состояло более 9,6 миллионов инвалидов [Сборник законодательно-нормативных документов…]. По оценкам отечественных исследователей, в ближайшие 10 лет следует ожидать увеличения инвалидов в 2-3 раза [Элланский].


Как растущая социальная группа, инвалиды формируют собственные специфические социальные интересы. И эта группа вполне самостоятельна, чтоб играть суверенную роль в политических и социальных процессах, отстаивая свои права на достойную жизнь. Сформированные интересы, потребности, желания позволяют идентифицировать инвалидов как социальную группу с определенными психологическими особенностями, поэтому социально-психологические проблемы инвалидов могут рассматриваться в рамках социальной психологии как дисциплины.


Рост инвалидизации населения обусловлен сложившейся социально-экономической, демографической и экологической ситуацией, серьезными трудностями в обеспечении населения медицинской и лекарственной помощью, недостаточно эффективной и последовательной государственной социальной политикой. «Здоровье населения как зеркало отражает лицо общества» [Экхольм]. Здоровье отдельного человека зависит от целой гаммы социальных причин и условий: жилищно-бытовые условия, условия труда, качество питания, степень доступности медицинской помощи, физической культуры и спорта, состояние внешней окружающей среды человека и т.д. Все эти причины взаимосвязаны с типом общества и определяют здоровье человека.


Сегодня, в условиях социального кризиса, когда вышеперечисленные условия не соответствуют требованиям, да еще дополняются нестабильностью социально-политической ситуации, социальным расслоением, морально-нравственным упадком, проблемы здоровья и болезни, генофонда нации, выживания слабозащищенных категорий населения, среди которых инвалиды, стоят наиболее остро.

Среди задач, которые призваны решать науки о человеке, одной из важнейших является разработка теории фундаментальной ценности здоровья. Внимание к проблемам здоровья в медицине и гуманитарных науках определяются его значением для развития отдельного человека и общества. На этом поприще взаимосвязаны медицина, психология, социология, демография, гигиена, педагогика и многие другие науки, которые появились на стыке вышеназванных. Здоровье современного человека выступает результатом естественной эволюции вида Homo sapiens, в которой постепенно нарастающее и определяющее влияние заняли социальные факторы; их роль за 10 000 лет развития цивилизации колоссально возросла во всех отношениях. Человек получает здоровье в известном смысле как дар природы. Но от общества зависит, приумножится этот дар или будет утрачен. Здоровье человека составляет неотъемлемую часть общественного богатства, распределение, сохранение, использование и воспроизводство которого определяется типом социально-экономической системы, характером общественных отношений. [Лисицын Ю.П., Сахно А.В. Здоровье человека-социальная ценность.-М.:Мысль, 1989.-270с. С.8]


Начиная со второй половины 20 века, в мире наблюдаются существенные изменения в оценке роли здоровья в жизни каждого человека и общества. После того, как в 1948 году Всемирная организация здравоохранения дала свое определение здоровья, начался переход от понимания здоровья как медицинской проблемы к пониманию его как общесоциальной проблемы. Показатели здоровья, физического и психического самочувствия стали рассматриваться социальными политиками в качестве кумулятивных индикаторов уровня благополучия (качества жизни) общества в целом и его отдельных частей. 

Многие века медицинского вмешательства в болезни человека привели к пониманию человека как единства биологического и социального. Развитие науки в течение 20 века доказало большую роль психического фактора в физическом состоянии человека.


Системный кризис российского общества, малопрогнозируемый характер происходящих в нем изменений, а также постепенное осознание того факта, что человек является высшей ценностью и целью общественного развития, делают актуальной смену концепции социальной защиты.


Приоритетные направления социальной политики в отношении инвалидов определены в Законе РФ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации», принятом в 1995 году. Он явился основанием для создания правового поля в сфере инвалидности и впервые определил в законодательном порядке одним из основных направлений социальной политики государства реабилитацию инвалидов как систему и процесс восстановления нарушенных связей индивидуума и общества, способов взаимодействия инвалида и социума.


Важная роль в этом процессе отводится реабилитационным учреждениям, непосредственно реализующим Индивидуальную программу реабилитации инвалида (ИПР), разрабатываемую, в соответствии с действующим законодательством, учреждениями медико-социальной экспертизы.


В Ярославской области в каждом бюро медико-социальной экспертизы в разработке ИПР помимо врачей экспертов принимают участие психолог, реабилитолог и специалист по социальной работе. Такой тандем создает очень хорошую базу для реальной помощи инвалидам, совместное, интегративное участие всех специалистов в судьбе больного человека отвечает современным гуманистическим концепциям помощи и ставит ее на качественно новую основу. 


Практическая же работа всех специалистов породила множество проблем. Во-первых, работа всех членов медико-социальной экспертной комиссии часто носит автономный характер, специалисты работают обособлено, без тесного контакта друг с другом, хотя объект работы один и тот же. Это происходит потому, что ими еще не осознана необходимость тесного сотрудничества, еще не видна высокая эффективность совместной работы.

Встал вопрос о сути и содержании работы специалиста по социальной работе в бюро медико-социальной экспертизы. Должность эта не имеет аналогов в истории отечественной системы социального обеспечения. Концепция работы с инвалидами, функции и задачи специалиста по социальной работе определены весьма условно. Пять лет практической работы показали слабую методологическую базу, отсутствие практических рекомендаций и технологий работы. Назрела необходимость изучить существующую научную литературу по проблемам работы с больными людьми (в том числе инвалидами), определить круг проблем, с которыми они сталкиваются чаще всего,  и предложить стратегии, методики для разрешения этих проблем в условиях бюро МСЭ.

1. История развития работы с инвалидами

1.1. Работа с инвалидами: с древнейших времен до наших дней


 Отношение общества к больным и увечным всегда являлось отражением экономической и нравственной зрелости определенной ступени развития человечества. Проблемы здоровья человека и вообще общественное здоровье нации волновали многие поколения ученых. Еще в древности здоровье людей связывали с их образом жизни и общественным положением. Историко-социологический анализ позволяет выявить механизмы формирования того или иного отношения к инвалидам, взаимосвязи с развитием медицинской и психологической науки.


Первобытно-родовая община уничтожала больных и увечных, руководствуясь принципом сохранения рода. Племенная община уже могла отказаться от столь суровой меры, но больные изгонялись из племени по экономическим соображениям. Таким образом, на этой стадии развития человечество руководствовалось принципом прямого ли косвенного уничтожения неполноценных членов общества.

В 15 веке до н.э. Эхнатон возвысил врачей по сравнению с фиванскими жрецами. Роль врача обрела определенную социальную значимость. Знакомый сейчас каждому международный медицинский знак – «кадуцей» (змея, обвивающая кубок) – появился при Эхнатоне. Врачи древнего Египта знали анатомию человека и клинику многих заболеваний. Они различали врожденные и приобретенные болезни (выделено ЕВ. Черносвитовым).


Гиппократ (4 в. до н.э.) провозгласил, что врач должен бороться за жизнь человека до последнего. Неодобряя медицинские традиции Спарты (уничтожение больных новорожденных и определенных категорий больных), он, тем не менее, заимствовал у спартанцев здоровый образ жизни, пропагандировал его и требовал соблюдения всех его правил: умеренность в еде и половой жизни, ежедневные физические упражнения, ежедневные умственные нагрузки, воздержание от употребления алкоголя и наркотиков, веселые еженедельные танцы и др. Гиппократ объяснял возникновение заболеваний не только нарушениями в крови, слизи и желчи, но и влиянием обычаев, привычек, вообще условий жизни. Он выделил известные всем четыре типа темперамента.


В год смерти Гиппократа родился Теофраст – друг и последователь Аристотеля. Он разработал 30 характерологических типов (на основании гиппократовских темпераментов), которые присущи людям с отклоняющимся от нормы поведением. Так, он впервые поднял важную и для современности проблему девиантного и деликвентного поведения. Его «Нравственные характеры» принесли ему всемирную славу.


Возникновение классового общества привело к появлению организованных форм социальной защиты нетрудоспособных граждан имущим классом. Так, в Римской империи легионерам, получившим увечья в военных походах, предоставлялись земельные наделы вместе с рабами и единовременным материальным вознаграждением. Очевидно, что в данную эпоху главенствовал принцип социальной изоляции и изгнания в отношении нетрудоспособных членов общества.

Ибн Сина (980 – 1037) создал первую в истории медицинскую энциклопедию – «Канон врачебной науки» (в 5 частях). Он ввел в научный и врачебный обиход представления о врачебной этике и деонтологии. В тот период времени врачи добились самого высокого положения при дворах. Они отвечали не только за здоровье, но и решали множество социально значимых задач. Например, мнение врачей учитывалось в военных походах: физическое и нравственное состояние войска, гигиена воинов и живности, половое (сексуальное) обеспечение воинов, рацион питания, помощь раненым, профилактика эпидемий и др. Во времена халифов нравственная чистота и жизнь по совести считались непременными атрибутами здорового образа жизни. Ибн Сина впервые одел медицинских работников в белые одежды. Белый халат символизирует чистоту и незапятнанность.


С началом эпохи средневековья положение инвалидов в значительной степени изменилось. Нашествие варваров привело к задержке в развитии организационных и иных форм реабилитационной помощи и ее децентрализации, а принятие европейскими народами христианства способствовало становлению более высокого, чем ранее, уровня отношения к инвалидизированным лицам в виде общественного и частного призрения.


После довольно продолжительного периода культурного и социального застоя в европейских странах появляются некоторые признаки оживления в экономической, общественной и научной сферах. С 9 столетия начинают создаваться различные больничные учреждения. Поскольку в них содержались преимущественно не больные, которые предпочитали лечиться в домашних условиях, а калеки, увечные, слепые, «недужные» (C.Talbot, 1967), то лечение (во всяком случае, его эффективность) сводилось к минимуму, нередко ограничиваясь лишь духовным «исцелением». Можно считать, что эти больничные заведения выполняли скорее функции домов призрения, чем оказания медицинской помощи.


При некоторых монастырях были открыты приюты и богадельни для престарелых и инвалидов. Иногда подобные приюты, «сиротопиталища», дома для умалишенных организовывались на частные пожертвования или на дотации из государственной казны. Призреваемые обычно должны были отрабатывать предоставляемые им кров и пищу. Такого рода участие в трудовой деятельности нельзя рассматривать в качестве трудотерапии, поскольку выполняемая работа была тяжелой, зачастую противопоказанной инвалидам по состоянию здоровья и имела целью утилизацию «остаточной трудоспособности», но никак не восстановление трудовых навыков.


В средние века понятия «инвалид» и «инвалидность» применялись исключительно к бывшим военнослужащим, которые из-за увечья или болезни не могли содержать себя и в силу этого направлялись в специальные богадельни, приюты и монастыри, что было широко распространено во Франции, Испании, Англии и других странах Европы.


В эпоху крестовых походов возникает несколько духовно-рыцарских орденов, члены которых обязуются посвятить себя, помимо других целей, «…благочестивому делу служения всем убогим и страждущим» (M.Coppini, T.Luminati, 1968). Наиболее известные из них – орден Госпитальеров (иоаннитов) и орден Тамплиеров (храмовников). Помощь со стороны монашеских орденов, особенно францисканцев, заключалась в благотворительной заботе и поддержании существования разных категорий увечных и больных. Естественно, что далеко не все нуждающиеся могли рассчитывать на пребывание в этих благотворительных учреждениях, хотя условия проживания в них были довольно неприглядными: плохое питание, изнурительные молитвы, частые посты, практически полное отсутствие медицинской помощи, дурное обращение служителей. Лицам, сохранившим трудоспособность предоставлялась возможность работать на специально отведенных для этой цели землях (М.П. Мультановский, 1967), но такого рода работа на попечителей нередко была во вред инвалиду и никак не способствовала восстановлению его здоровья и трудоспособности.


Таким образом, ни один из перечисленных средневековых институтов помощи инвалидам нив одной из стран не был в состоянии хотя бы частично решить вопрос о восстановлении призреваемых лиц до уровня полноценных членов общества, не говоря уже о тех из них, которые не охватывались таким призрением. Причина данного явления кроется не только в недостаточности или неэффективности этих институтов. Подобная задача и не могла возникнуть в недрах тогдашней культуры, что объясняется, прежде всего, самой природой феодального эксплуататорского общества и христианского мировоззрения. Немощный и страдающий люд , обездоленный и темный, исходя из своих религиозных убеждений, искренне верил, что своими страданиями заслужит райское блаженство. Помощь больным и нетрудоспособным людям ограничивалась мелкими знаками милосердия и доброхотными подаяниями. Ни церковь, ни государство не были заинтересованы в том, чтобы больной выздоравливал, а инвалид становился полноценным гражданином.


Не менее важной причиной, препятствовавшей развитию служб охраны здоровья и восстановления трудоспособности, являлась христианская концепция человеческого труда. Труд недооценивался, и его этическая, психологическая, социально-экономическая значимость игнорировалась. Лишь в позднем средневековье, особенно у протестантов, категория труда получила другую, более высокую оценку.


Наконец, восстановительные службы и методы не могли сформироваться в рамках средневековой цивилизации ввиду неразвитости самого понятия «личность». В ту эпоху инвалид существовал не столько сам по себе (как отдельная социальная особь), сколько в качестве одного из элементов той или иной общественной группы – цеховой гильдии ремесленников, деревенской общины, монашеского братства, фамильно-территориального клана и пр. Не выделив себя в полной мере из такого сообщества и не осознав себя как личность, средневековый человек в случае инвалидизации не мог, естественно, рассчитывать на свое личностное восстановление.


Тем не менее, было бы ошибкой полагать, что в эпоху средневековья не предпринималось никаких мер по созданию и развитию рудиментарных форм и методов реабилитации. Определенные сдвиги наблюдались в двух областях – в восстановительном лечении и материальной компенсации. Прогрессивно мыслящие врачи того времени все больше внимания уделяли оздоровлению населения, профилактике инвалидизирующих заболеваний, методам долечивания. Парацельс (1493–1541гг.), например, разрабатывал вопросы функционального лечения (в теперешнем его понимании), энергично вводил в медицинскую практику естественные терапевтические средства: физические упражнения, диету, свежий воздух, гигиенические правила и т.п. I.Vinar, W.Oczko и другие исследователи ратовали за применение целебных минеральных вод, лечебной гимнастики и массажа. Определенное внимание уделялось также материальному обеспечению лиц, потерявших трудоспособность. Так, в Испании, Англии, Голландии инвалидам войны назначали единовременные пособия и пенсии, выплачиваемые, правда, в небольших размерах и нерегулярно.


Известным контрастом с картиной медико-социальной помощи нетрудоспособным лицам в феодальной Европе было состояние данного вопроса в доколумбовских цивилизациях Америки. Конкистадоры и первые путешественники, отмечавшие высокую общую культуру живших там народов, обращали внимание на целый ряд преимуществ в положении хронически больных и увечных: в ацтекской империи существовала бесплатная медицинская помощь, в случае необходимости больным предоставлялись продукты питания, имелись приюты для страдающих врожденными заболеваниями, где больные находились на полном государственном обеспечении. Подобные дома существовали и для неизлечимо больных. Для ветеранов войны была создана сеть госпиталей, в которых они лечились и содержались также за государственный счет (Б.де Лас Касас, 1968). Не менее организованной выглядела помощь нетрудоспособным людям и у древних инков, где «…слепых, хромых и немых, которые могли трудиться руками, занимали на разных работах… и всем им обязательно давали еду и одежду из общественных хранилищ» (Г.де ла Вега, 1974).


Отмеченные особенности наводят некоторых современных исследователей на излишне вольные аналогии, отождествления по чисто внешним, формальным признакам. Так, G.Schendel (1968) считает, что организация государственной помощи больным у ацтеков все еще должна считаться образцовой и, более того, по своему характеру является социалистической моделью общественного здравоохранения. Между тем, хотя у этих народов забота о больных и увечных стояла на более высоком уровне, чем в Старом Свете, ни наиболее развитые цивилизации Мезоамерики (культура майя, ацтеков и тольтеков), ни южноамериканское государство инков не создали и, видимо, не пытались создать каких-либо служб восстановления трудовой и других форм жизненной активности инвалидов. 


В мусульманских странах средневековья благотворительность и милосердная помощь больным и неспособным к труду людям не получила заметного развития, что объясняется прежде всего общим фаталистическим содержанием Ислама. Строительство больниц и приютов, не говоря уже о более существенной помощи больным и увечным, считалось малоблагочестивым занятием (поскольку было направлено на противодействие воле аллаха) и в лучшем случае оставалось чисто светским делом. Забота проявлялась только в отношении сирот, но и она не выходила за рамки элементарного гигиенического ухода за ними по некоторым праздничным дням (А. Мец, 1966).


Таким образом, несмотря на указанные негативные стороны, идея милосердия и заботы о страдающем ближнем, хотя и серьезно дискредитированная официальной церковной политикой, получала все более широкое распространение. Основы системы государственного призрения и попечения, заложенные в эпоху средневековья, способствовали становлению более организованных и действенных форм помощи хронически больным и инвалидам – социального обеспечения и социально-трудовой реабилитации.


Промышленная революция, положившая начало капитализму, знаменовала собой переход к совершенно новым формам труда, крушению права собственности на человека, рождению наемной силы как класса. Возникает проблема конкурентоспособности. Главным мерилом взаимоотношений в обществе стал являться принцип экономической выгоды. Вплоть до первой мировой войны не существовало серьезной программы и системы помощи нетрудоспособным и больным. Социальная помощь основывалась на принципах общественного призрения филантропического характера. Примитивные формы социальной защиты (работные дома, страховые кассы, минимальные компенсации за трудовые увечья) организуются в результате жесткой и длительной классовой борьбы. В тоже время создаются и разрабатываются новые формы работы с инвалидами. 

В это время создается немало произведений, раскрывающих социальную природу болезней. Так, например, Томас Мор и Кампанелла, наделившие жителей острова «Утопия» и «Города солнца» прекрасным здоровьем, считали это прямым следствием идеально организованного общества и замечательных условий жизни. На заре капитализма врач Бернандино Рамаччини в знаменитом труде «О болезнях ремесленников» (17 век), обобщая многочисленные наблюдения своих предшественников и пополняя их собственными данными, описывает обширную группу заболеваний, вызванных вредными условиями труда. Французские философы материалисты и среди них врачи Леруа, Ламетри, а позднее Кабанис показывали в своих произведениях зависимость здоровья людей от социальных факторов. В произведениях классиков марксизма-ленинизма доказывалась обусловленность состояния общественного здоровья общественно-экономическим развитием, характером производства и распределения материальных благ, демонстрировалось влияние неблагоприятных условий труда, нищеты, полуголодного существования, неблагоустроенных жилищ и других атрибутов капиталистического общества на здоровье трудящихся. Г.В. Плеханов писал: «Человек живет в обществе, влияние которого не его характер и привычки бесконечно сильнее непосредственного влияния природы». В трудах основоположников марксизма-ленинизма обращалось внимание на то, что туберкулез, алкоголизм, психические и венерические заболевания – это социальные болезни.[Лисицын Ю.П. Общество и здоровье человека, с. 8-9]. 


Следует отметить, что и прогрессивные медики России, особенно земские врачи, в своих работах приводили обширные материалы, свидетельствующие о влиянии тяжелых условий жизни на здоровье трудящегося населения. Известно, что В.И. Ленин широко пользовался произведениями ряда земских врачей, в том числе Н.И. Тезякова, Д.Н. Жбанкова, Е.М. Дементьева и других. Выдающийся терапевт С.П. Боткин и крупнейший гигиенист Ф.Ф. Эрисман в конце девятнадцатого столетия пытались рассматривать массовые заболевания рабочих в связи с неблагоприятными условиями труда и быта, порожденными способом общественного производства и производственными отношениями. [Лисицын Ю.П. Общество и здоровье человека, с.9].


Мысли о том, что человек - продукт не только природы, но и общественных отношений, что болезнь – явление социальное, доминировали  в отечественной науке и медицине. Социальное, общественное особенно выражено, когда речь идет не об отдельном человеке, а о группе людей, населении как совокупности человеческих, социальных отношений.


На примере здоровья населения особенно ярко проявляется воздействие социальных условий и факторов. Однако, если обратиться к здоровью отдельных людей, то влияние на них может и не фиксироваться. Более того, встречаются индивидуумы, живущие в трудных материальных условиях, испытывающие дискриминацию и унижение человеческого достоинства, которые, однако, обладают завидным здоровьем, долго живут. Такие случаи нередко служат основанием для отрицания первостепенной роли социальных условий и подчеркивания исключительного значения врожденных, наследственных, биологических свойств. Возможно, в отдельных случаях конституционные факторы могут проявляться очень демонстративно, но, говоря о здоровье больших групп людей, примат социальной обусловленности здоровья доминирует. [Лисицын Ю.П. Общество и здоровье человека, с.5].


В результате Первой мировой войны возникает объективная необходимость максимального использования трудовых ресурсов. Концепция общественного призрения самодеятельного характера уступает место идеям обеспечения больным и инвалидам определенной степени экономической самостоятельности. Впервые появляется определение понятия «реабилитация», данное фон Бусом в книге «Система общего попечительства над бедными» (1903 г.). В 1918 году в Нью-Йорке основан Институт Красного Креста для инвалидов. Реабилитация в это время понимается как предоставление больным и инвалидам возможности трудиться. Были созданы или приобрели новое содержание международные организации, занимающиеся этой проблемой. В 1921 году создано Международное общество реабилитации инвалидов. Чуть позже возникла Международная спортивная организация инвалидов, Международная медицинская ассоциация реабилитации. В 1950 году Социально-экономический совет ООН одобрил резолюцию «Социальная реабилитация инвалидов». Значимость и актуальность проблемы реабилитации обусловили интенсивный рост региональных и национальных обществ, объединяющих соответствующих специалистов. В 1961 году таких организаций насчитывалось 1422, в 1971 г. – 2538. [Руководство по МСЭ, с.19].


В отличие от советской традиции рассмотрения здоровья во взаимосвязи с социальными условиями жизни, западная научная мысль углубляла свои изыскания во внутреннем мире человека. Большую популярность имеет теория социальной дезадаптации, которая представляет сущность здоровья и болезни как нарушение приспособления людей к условиям жизни в конкретном обществе. Французские врачи-клиницисты Э. Гюан и А. Дюссер в книге «Болезни нашего общества» говорят об «обратной социальной дез(ин)адаптации» как главной причине заболеваний многих людей. С их точки зрения, инадаптация означает все большее сокращение резервов приспособления к условиям жизни в цивилизованном обществе по мере его развития, что неизбежно ведет к всеобщему неврозу, болезням и затем к дегенерации. Представители психосоматики, неофрейдизма как основной фактор заболеваний представляют разлад личности с социальной средой, деперсонализацию, внутренние, подсознательные коллизии и конфликты.


Кроме вышеназванных концепций следует упомянуть и теорию факторов, авторы которой ставят в один ряд по своей значимости и причинно-следственным связям самые разнохарактерные факторы: общественное производство, экономику, культуру, образование, условия жизни, биологическую конституцию человека,  здравоохранение и т.п. Постулируя взаимосвязь различных явлений, сторонники этих взглядов говорят о «порочном круге нищеты и болезней». По их мнению, любой фактор может стать решающим в общественных процессах. [Лисицын Ю.П. Общество и здоровье человека, с.6-7].


В Западных странах и в СССР идеи реабилитации были различны. В научных исследованиях и в практической работе зарубежных стран главенствовала идея, что больной или инвалид, прошедший курс реабилитации, в дальнейшем своей деятельностью должен доказать право на социальную полноценность. В СССР делался упор на использование профессиональных возможностей лиц с нарушенной трудоспособностью в условиях гарантированности социальной защиты со стороны государства. Указанные концепции имеют свои преимущества и недостатки. В конечном итоге это привело к возникновению проблемы реинтеграции больных и инвалидов. Главной причиной такой ситуации явилась теоретическая несостоятельность и неадекватность практических реабилитационных действий как системы мероприятий, направленных на личность реабилитируемого, то есть неверно был определен предмет реабилитации. Другим немаловажным фактором, логически вытекающим из указанной позиции, было превалирование мероприятий медицинского характера в общей цепи реабилитационных мероприятий. И хотя на первых порах отмечалась определенная эффективность организационных схем, построенных на указанных принципах, в последнее время все чаще дискутируется вопрос о возможностях решения проблемы реабилитации на личностном уровне. Возникает понимание необходимости проведения политики реинтеграции инвалидов в общество как глобальной цели решения проблемы инвалидности.


Защита прав инвалидов после Второй мировой войны приобрела международное значение. Проблемы инвалидов отражены и во Всеобщей Декларации прав человека (1948), и в Декларации социального прогресса и развития (1969), и в Декларации о правах умственно отсталых лиц (1971), и в Международном билле о правах человека (1975), и в Декларации о правах инвалидов (1975). Международная организация труда с момента ее создания постоянно ставила вопросы предоставления инвалидам возможностей для профессиональной реабилитации и для свободного трудоустройства. В 1983 году Международная конференция труда приняла Конвенцию (№ 159) и Рекомендацию (№ 168) о профессиональной реабилитации и занятости инвалидов. Региональные межправительственные организации (Европейский Совет, Организация африканского единства и Организация американских государств) также приняли ряд документов, касающихся прав человека, в том числе и прав инвалидов. В 1981 году Всемирная Организация Здравоохранения провела крупномасштабную кампанию в рамках Международного года инвалидов.


Подтверждением приоритетности задач интеграции инвалидов в жизнь общества послужило также провозглашение Организацией Объединенных Наций декады инвалидов в период 1983 – 1992 годов, в ходе которой была разработана Всемирная Программа Действий по предупреждению инвалидности и реабилитации инвалидов. В рамках декады предусматривалось проведение широкомасштабных кампаний, охватывающих все возрастные группы с целью выработки и поощрения позитивного отношения к инвалидам и помогающих осознавать и учитывать возможности и способности инвалидов для создания полностью интегрированного общества.


Продолжением этой работы стало провозглашение Экономической и Социальной Комиссией ООН для Азии и Тихого Океана (ЭСКАТО) декады людей с инвалидностью по Азиатско-Тихоокеанскому региону в период 1993 – 2002 годы. ЭСКАТО выделила как приоритетные задачи предупреждение инвалидности, развитие реабилитационных и различных вспомогательных служб, а также содействие созданию и развитию служб взаимопомощи самих инвалидов, включающих ассоциации инвалидов с участием их семей и адвокатов. Особый акцент сделан на организации законодательного процесса, направленного на защиту прав инвалидов: на создание общественных механизмов по исключению дискриминации, на обеспечение для инвалидов равных с другими членами общества возможностей, в том числе, на создание безбарьерной среды жизнедеятельности.


Европейское Региональное Бюро ВОЗ сформулировало свою региональную стратегию по «достижению здоровья для всех», предусматривающую решение 38 задач, в числе которых задача под номером 3, озаглавленная как «Лучшие возможности для инвалидов», провозглашает цель «достижения к 2000 году возможности для инвалидов жить полнокровной в социальном, экономическом и психическом отношении жизнью с помощью особых мероприятий, повышающих их относительные физические, социальные и экономические возможности».


Заканчивая краткий экскурс в историю развития проблемы инвалидности, следует отметить, что общая картина динамики этой проблемы имеет свои нюансы в каждой стране. С этой точки зрения целесообразно обратиться к истории инвалидности в нашей стране.

1.2. История работы с инвалидами в России

На Руси, только что принявшей христианство (9 – 10 века н.э.), отношения общества к отдельным категориям населения (аналогам современных групп людей с ограниченными возможностями) выражалось в наиболее тривиальных видах помощи. В основном это – кормление нищих и милостыня. Особенное распространение такая помощь получила в среде князей, духовенства. Философской основой при этом была потребность власть имущих в личном нравственном здоровье. Целительная сила милостыни заключалась в том, чтобы, смотря на слезы и страдания, самому пострадать с ним, пережить то чувство, которое называется человеколюбием. Древнего русского «христолюбца» занимала не проблема повышения уровня общественного благосостояния, а проблема возвышения уровня собственного духовного совершенствования. Благотворителю нужно было воочию видеть людскую нужду, которую он облегчал, чтобы получить душевную пользу. Нищенство на Руси считалось не экономическим бременем, не язвой общества, а одним из главных средств нравственного воспитания народа, практическим институтом благонравия. Стоит ли удивляться тому, что при подобном взгляде на нищенство вокруг церквей и монастырей сложились со временем целые слободки, где жили люди, основным источником существования которых стала милостыня. Люди порой начинали нищенствовать не потому, что неожиданно впали в нужду, а потому, что это было выгоднее, чем честным трудом зарабатывать свой хлеб. При таком подходе помощь социально уязвимым группам населения была делом отдельных лиц, а не государственной обязанностью. 

Русский князь святой Владимир был известен тем, что лично занимался обеспечением продовольствием нищих и больных. В годы его правления на Руси появились первые больницы, в которых, помимо призрения, оказывалась и медицинская помощь. Князь Ярослав Владимирович основал в Новгороде училище, в котором содержались триста юношей-сирот.

Первые государственные больницы, в которых бедные и больные призревались и пользовались бесплатным лечением, были учреждены в 1091 году Переяславским епископом Ефремом. При многих монастырях устраивались особые помещения для нищих и убогих в соответствии с Церковным уставом 996 года, в котором в обязанности духовенства вменялись надзор и попечение. Эта деятельность имела и соответствующее материальное обеспечение в виде «десятины» (то есть десятой части поступлений от хлеба, скота, судебных пошлин и т.д.).

Следует отметить, что сложившаяся система удовлетворения просьб нищих и убогих по принципу «просящему – дай», явилась прообразом «адресной помощи по обращаемости». Так как денежное обращение в то время было развито слабо, помощь оказывалась в натуральном виде: постройка жилища, выкуп пленного, обучение ремеслу, раздача продуктов и т.д. При этом считалось неприличным выяснение правдивости предъявляемых просящим запросов (так называемая «слепая» форма помощи), что способствовало возникновению такой разновидности социального иждивенчества, как «профессиональное нищенствование».

Собранный Иоанном Грозным в 1551 году Стоглавый Собор констатирует грандиозные масштабы нищенства и отсутствия в необходимых объемах надлежащих мер призрения. В связи с этим предпринимается попытка информационно-статистической оценки данного явления: царским указом было велено провести регистрацию всех «прокаженных и престаревшихся» по всем городам и организовать для них мужские и женские богадельни. В этом же указе обозначается дифференцированный подход к нуждающимся. Большинству из них рекомендуется призрение в богадельнях. Здоровая часть нуждающихся может либо питаться «по дворам» (в случае временной нетрудоспособности, например, погорельцы, «острые» больные и т.п.), либо должны привлекаться к работе (трудоспособные) на добровольной основе или в принудительном порядке. Так возникает идея общественного и даже государственного призрения, однако на практике продолжали действовать прежние подходы.

С пришествием на престол дома Романовых началось сосредоточение проблемы призрения в центральных государственных учреждениях. Для этого были учреждены сначала Патриарший, затем Монастырский и позже Аптекарский Приказы, а в 1670 году – особый Приказ строения богаделен. В целом эти действия предназначались для усиления благотворительной деятельности царя Алексея Михайловича и его ближайшего окружения, а не для организации системы. Единственным исключением в этом отношении является издание в 1649 году Уложения о повсеместном в государстве сборе денег на выкуп пленных. 

В дальнейшем все отчетливее проявляется идея о необходимости общественной системы призрения, совмещающей в себе помощь милостыней, содержанием нуждающихся в стационарных заведениях и одновременно наказания за тунеядство. Именно в таком контексте следует рассматривать решения, созванного царем Федором Алексеевичем в 1681 году Земского собора и последовавшего в 1682 году особого правительственного указа. В период совместного правления Иоанна и Петра вопросы общественного призрения не имели динамического разрешения, хотя и оставались в поле зрения властей (например, Указ от 30 ноября 1691 года о борьбе против симуляции увечий, уродств, различных болезней).

В целом, история государства Российского в эпоху до Петра Великого свидетельствует о развитии общественного призрения (как отрасли государственного управления) на базе нравственных начал религиозного или морального порядка. При этом «стихийную» и «слепую» благотворительность государство стремится упорядочить и подчинить государственным интересам без формального регулирования самодеятельности самих благотворителей. Им все еще разрешается самим решать вопрос о формах помощи нуждающимся, категории которых определяются властными структурами. Вместе с тем, определяется предпочтительность направления средств и пожертвований в богадельни, госпитали, школы перед простой раздачей милостыни. Общество все больше проникается мыслью о необходимости не только добровольности и факультативности в деле помощи нуждающимся, но и ее обязательности. Речь идет о превалировании государственной модели общественного призрения над моделью частной благотворительности.

Систематизация мероприятий в сфере общественного призрения происходить при императоре Петре Первом. При всем многообразии официальных документов того времени отчетливо прослеживаются несколько основополагающих постулатов:

· профилактическая направленность формируемой системы;

· причинная обусловленность форм и методов, используемых в работе с нуждающимися;

· дифференциация нуждающихся по их потенциалу (трудоспособные, профессиональные нищие, т.е. социальные девианты, временная нетрудоспособность, биологически или социально обусловленная и т.д.);

· нормативно-правовое и финансовое обеспечение функционирования создаваемой системы.

В 1700 году император пишет о создании во всех губерниях богаделен для старых и увечных. Позже по его повелению в городах учреждаются госпитали для незаконнорожденных («зазорных») детей. С целью упорядочения деятельности богаделен в 1710 году предписывается выселить из богаделен пациентов, имеющих здоровых и трудоспособных членов семьи (жен, детей), или имеющих профессиональные навыки («знающих промыслы»). В 1712 и 1715 годах выходят указы о расширении сети стационарных учреждений для увечных и пожилых, «не имеющих возможности снискать пропитание трудами». К 1724 году в Москве насчитывалось 90 богаделен, в которых находились 4 тысячи нищих, преимущественно женщин. Расходы по их содержанию составляли 12 тысяч рублей в год. Кроме того, в этих заведениях было 207 «прибылых» нищих, то есть не состоящих на довольствии.

Большое внимание Петр Первый уделял судьбе бывших военных чинов. По отношению к ним были изданы распоряжения в 1716, 1722, 1724 годах. В период правления Петра сформировалась система специализированных закрытых заведений.

Смирительные дома предназначались в основном для людей с антисоциальным поведением (… «которые впадут в непотребное житие – ленивые, здоровые нищие и гуляки, которые не хотят трудиться о своем пропитании»). Пациентов смирительных домов предписывалось посылать на работы, чтобы они могли «пропитание свое зарабатывать». Аналогом смирительных домов для лиц женского пола являлись прядильные дома. Для призрения сирых, убогих, больных и увечных лиц пожилого возраста обоего пола создавались «госпиталя», а для детей – сиротские дома.

Крайне отрицательно Петр Великий относился к так называемой безразборчивой милостыне. Борясь с этим злом, царь запретил раздавать милостыню отдельным категориям нуждающихся. На нарушителей приказа накладывались существенные штрафы (до 10 рублей). Лицам, желающим оказать милостыню, рекомендовалось отсылать ее в богадельни. Воспрещалось давать пристанище профессиональным нищим.

После смерти Петра Первого наступил период спада государственной и общественной активности в деле призрения. Серьезных мер по реализации задумок Императора не предпринималось. Основные усилия сосредоточились на ужесточении наказания нищенствующих. Многие приюты, открытые при Петре Первом, постепенно закрылись, хотя число нищих увеличивалось.

При преемниках Петра Первого вплоть до издания учреждения о губерниях (7 ноября 1775 г.) заведование призрением находилось в компетенции Правительствующего Сената, без решения которого никто не мог быть помещен в богадельню.

В 1775 году Екатерина Вторая, которая во многом следовала заветам Петра Первого, на основании «учреждения о губерниях» повелела создать в 40 губерниях целую сеть специальных учреждений, именуемых «Приказами общественного призрения». Им вменялось попечение и надзирание организации и развития народных школ, сиротских домов, госпиталей и больниц для лечения больных, богаделен мужских и женских, домов для сумашедших, работных и смирительных домов.

Вышеизложенная система призрения претерпевала определенные изменения в последующее время, не меняясь в своей сущности. Так, Павел Первый, сократив число приказов общественного призрения, усилил в их работе бюрократический элемент. Император Александр Первый, учредив в 1802 году министерства, обязал министерство внутренних дел решать вопросы общественного призрения. В 1810 году Приказы общественного призрения перешли в ведение министерства полиции, а в 1819 году – снова в состав министерства внутренних дел. Александром Первым было открыто 9 новых Приказов и восстановлено 2 ранее упраздненных. В это же время главным начальником военных поселений был разработан стандарт архитектурно-строительных требований к заведениям призрения.

В 1823 году распоряжением министра внутренних дел все заведения системы призрения были разделены на разряды. К первому разряду относились больницы, дома для умалишенных, богадельни, сиротские и смирительные дома, рассчитанные на 20 – 200 пациентов, к четвертому разряду -  на 5 - 30  пациентов.

Система призрения силами одних казенных учреждений оказалась несостоятельной. Приказы явно не удовлетворяли существующих потребностей, заведения были переполнены, помощь вне заведений развивалась очень слабо, хотя на этот счет был специальный указ от 20 апреля 1788 года.

С целью стимулирования общественной активности правительство издало Положение относительно пожертвований на устроение заведений для призрения неимущих. В соответствии с этим документом губернаторы обязаны были оказывать содействие в сборе пожертвований и принимать решения по поводу собранных средств. При достаточной для реализации проекта сумме губернатор отдавал эти деньги попечительскому совету данного проекта для его реализации. Если же сумма была недостаточной, то ее следовало отсылать в Совет Человеколюбивого Общества, который, соединив все недостаточные суммы вместе, мог решать вопрос об их целевом использовании.

Практически с этого момента начинается новый период в развитии общественного попечения. В 1802 году несколькими физическими лицами было образовано «филантропическое общество», трансформированное в 1816 году в организацию под названием «Императорское Человеколюбивое  Общество». Основными задачами общества являлись: «учреждение сословий и заведений для призрения дряхлых, увечных, неизлечимых и вообще к работам неспособных», «доставление неимущим, которые в состоянии работать, приемочных упражнений, снабжая их материалами, собирая обработанные ими изделия и сбывая оные в свою пользу» и др. Управление всеми заведениями Общества было поручено Совету и местным Комитетам. Очевидно, что указанные заведения являются прототипами современных домов-интернатов для пожилых и инвалидов, надомных форм трудоустройства инвалидов.

За время царствования Александра Первого Обществом были созданы в Санкт-Петербурге: Медико-Филантропический комитет (1816),  Попечительский Комитет о бедных (1816), Институт слепых (1819), Дом воспитания бедных детей (1819). В Москве был создан Попечительский Комитет о бедных в 1818 году и подведомственные ему убежища бедных в селе Болшево и Маросейский богадельный дом. В период с 1816 по 1821 годы были созданы Попечительские Комитеты о бедных в Казани, Воронеже, Уфе, Слуцке.

В это же время начали создаваться общества вспоможения или самопомощи, объединяющие людей одного сословия или рода занятий. В этих обществах формировались силы, аккумулирующие взносы для материальной помощи обедневшим членам общества (в Саратове в 1806 г., в Санкт-Петербурге в 1822 г.). В 1835 году было основано «Русское страховое общество», в функции которого входило и страхование жизни.

Такова парадигма возникновения и развития частной организованной благотворительной помощи. Одновременно заканчивается эпоха закрытых заведений как формы социальной помощи.

В годы правления Императора Николая Павловича развитие системы организованной общественной помощи было приостановлено, хотя сама по себе идея не была оставлена. По повелению царя был создан Комитет по разбору нищенствующих. Однако государственная система закрытых заведений не справлялась с возникающими проблемами, финансирование из казны необходимых мероприятий было скудным. Выход из ситуации можно было искать только на путях консолидации частной благотворительности и общественного призрения как отрасли государственного управления и создания системы организованного общественного попечения о бедных.

В целом, к 1864 году (год административной реформы в Российской империи) в империи было 769 государственных заведений призрения, 17 частных обществ. К 1891 году число заведений и учреждений возросло до 4500, число ежегодно призреваемых составило 12 миллионов, а расходы на нужды призрения составили 9259 тысяч рублей в год. В дореформенный период на одну губернию приходилось 9,5 больниц, а один «дом умалишенных» почти на полторы губернии. Через тридцать лет в одной губернии в среднем – 75 больниц, а один «дом умалишенных» – почти на две губернии. В шестидесятых годах 19 столетия на одну губернию приходилось в среднем по 2 богадельни и по 2 инвалидных дома, в 1891 году этот показатель уменьшился до 1,75.

Вышеуказанные данные относятся к губерниям, не имеющим земских учреждений. Контрастная ситуация отмечалась в земских губерниях: число больниц в них почти утроилось, число домов для умалишенных увеличилось в 1,5 раза, число богаделен и инвалидных домов – в 5 раз. Несмотря на то, что каждая земская губерния имела меньшее число установлений для призрения, она оказывала помощь в девять с половиной раз большему количеству нуждающихся.

В земских губерниях перечень категорий пациентов был гораздо шире, вследствие чего и виды учреждений были более разнообразными. Так, для людей, не имеющих своего крова и пристанища, но дееспособных, создавались дневные и ночные приюты, ночлежные дома. Для хронических алкоголиков (запойных пьяниц) и временно безработных открывались дешевые и бесплатные столовые. Для детей были открыты бесплатные колыбельни, дневные убежища, ясли, сирото-воспитательные приюты, ремесленные классы; для детей-преступников – исправительные земледельческие колонии и ремесленно-исправительные приюты. Для предупреждения обеднения переселенцев и рабочих, мигрирующих с целью заработка, устраивались бараки, временные помещения, иногда с раздачей пищи, странноприимные дома. Для совсем обедневших или близких к этому открываются дома трудолюбия и работные дома. С целью предупреждения разорения недоимщиков учреждаются ссудо-благотворительные капиталы и кассы. Заемщики этих установлений обязаны возвращать полученные ими ссуды только в случаях восстановления своей хозяйственности. Предупреждение бедности в старости для служащих с низкой зарплатой или в случае инвалидности обеспечивалось созданием пенсионных и эмеритальных касс. (В эмиретальных кассах аккумулировались обязательные отчисления от жалования государственных служащих).

При стихийных бедствиях, в частности засухах, непроизводительная и недостаточная занятость в России перерастала в острую безработицу. Одной из наиболее распространенных форм социальной помощи при этом была организация общественных работ. Так, при Александре Втором были развернуты масштабные общественные работы по сооружению Московско-Смоленской железной дороги, по ирригации полей и лесонасаждению в Самарской губернии, по проведению шоссе от Новороссийска до Сухуми. Наибольшего размаха общественные работы достигли в 1911 – 1912 годах. К концу 1911 года на работах находилось 1226000 человек.

Если в сельской местности наиболее распространенными формами социальной помощи были общественные работы, кормление неспособных к труду поочередно в каждом дворе, либо отдача призреваемого на полное содержание одного из членов общества (с предоставлением последнему определенных льгот и компенсаций), то в городах предпочтение отдавалось организации домов трудолюбия. Первый такой дом был основан в 1882 году в Кронштадте о. Иоанном Кронштадским. Вокруг дома была создана целая сеть сопутствующих учреждений: училище, читальня, рисовальный класс, воскресная школа, народные чтения, народная столовая, ночлежный приют, убежище для сирот, дешевые квартиры, бесплатная амбулатория. В последующем возникли дома трудолюбия в Петербурге (1886), Пскове (1887), Смоленске (1888). К 1895 году их число в России достигло 140. Функции домов трудолюбия заключались не только во временном предоставлении труда нуждающимся, но и в нравственном их перевоспитании и развитии способностей для дальнейшей самостоятельной трудовой деятельности. Призреваемые зарплаты не получали, им в зависимости от успешности их работы, назначалось небольшое вознаграждение, которое откладывалось в особый фонд, и они получали его при выходе из Дома. Средняя продолжительность пребывания в Доме -–104 дня. Главными приемами работы с пациентами являлись меры убеждения. Наказание же состояло в уменьшении вознаграждения или лишении некоторых общих прав (например, курить в течение определенного времени). После окончания срока пребывания в Доме призреваемым (по их желанию) оказывалась помощь в постоянном трудоустройстве. В среднем 10% пациентов Дома в дальнейшем находили постоянную работу.

Разнообразие форм и методов социальной заботы о нуждающихся в России обусловило необходимость анализа и координации деятельности в этом направлении. В феврале 1909 года был создан Союз учреждений, обществ и деятелей по общественному и частному призрению. К тому времени в империи насчитывалось 4 762 благотворительных общества и 6 278 благотворительных заведений (государственного и частного характера). На учредительном съезде был проведен анализ состояния проблемы призрения и определены пути дальнейшего развития.

В конце 19 - начале 20 века, в период бурного капиталистического развития России проблема обеспечения нетрудоспособных приобрела особую остроту в связи с классовой борьбой, ростом самосознания трудящихся и трудами Маркса, Энгельса и Ленина. В их работах отмечалось, что в условиях эксплуататорского общества рабочие обречены на преждевременную неестественную смерть; капитализм расхищает здоровье трудящихся, безвременно сводя их в могилу; зарплата удовлетворяет лишь минимальные потребности и пролетарий лишен всякой возможности сделать сбережения на случай потери им трудоспособности вследствие увечья, болезни, старости, инвалидности, а также в случае безработицы, неразрывно связанной с капиталистическим способом производства [Ленин В.И. Полное собр. соч., Т.21, с.146; Маркс К., Энгельс Ф. Соч. , Т.2, с. 329]. В то время наниматели разделяли положение, согласно которому рабочий обязан сам нести все последствия и весь риск, связанные с выполняемой им работой, в том числе и при наступлении старости и нетрудоспособности. 

Сведения о социальном обеспечении инвалидов в России до революции 1917 года противоречивы. По одним сведениям, «в царской России не существовало системы социального страхования рабочих и служащих» [Врачебно-трудовая экспертиза и трудоустройство инвалидов. Учеб. пособие, с.3]. По другим – «в дореволюционной России была принята процентная классификация инвалидности» [Сивуха Т.А. О методических аспектах…, с.81]. 

Дифференциация инвалидов в зависимости от степени тяжести состояния и назначение соответствующей помощи предпринималась еще в 17 веке. В 1663 году был издан Указ о назначении инвалидам-раненым и пришедшим из плена денежного и кормового довольствия. Инвалиды по этому указу делились на две категории – тяжело- и легкораненые. В 1678 году во время войны России с Турцией и Крымом был издан Указ о награждении пострадавших на войне инвалидов. Инвалиды подразделялись уже на три разряда в зависимости от тяжести ранения: тяжело-, средне- и легкораненые.

Инвалидов Отечественной войны 1812 года подразделяли на три класса в зависимости от сохранившейся работоспособности. К первому классу относились инвалиды, находящиеся в состоянии беспомощности и нуждающиеся в постороннем уходе, ко второму классу – нуждающиеся в постороннем уходе в исключительных случаях, к третьему классу – «имеющие недостатки и повреждения, затрудняющие оправление и действие некоторых органов и частей тела». 

В 1858 году великий русский хирург Н.И. Пирогов предложил трехразрядную группировку «военной инвалидности». К первому разряду он относил «раны и увечья, делающие человека неспособным к исполнению только одного известного рода службы или занятия». Ко второму разряду – «раны и увечья, делающие раненого неспособным ко всякому занятию» и к третьему – «повреждения, делающие раненого не только не способным ни к какому занятию, но и еще и самую его жизнь, зависящую от помощи другого лица».

В конце 19 – начале 20 столетия возникают понятия «полной» и «частичной утраты трудоспособности». В 1903 году были изданы «Правила для определения утраты трудоспособности от телесных повреждений вследствие несчастных случаев», в которых степень утраты трудоспособности выражалась в процентах.

В 1905 году П.В. Васильев предложил и научно обосновал четырехгрупповую классификацию инвалидности. Первая группа инвалидности устанавливалась лицам с полной потерей трудоспособности, вторая – лицам со значительно ограниченной трудоспособностью, третья группа характеризовалась ограничением трудоспособности средней степени, четвертая – ограничением трудоспособности слабой степени.

Несмотря на то, что разработанная и предложенная П.В. Васильевым классификация инвалидности носила прогрессивный характер, она не имела практического применения, так как в царской России господствовала заимствованная за рубежом процентная система определения степени утраты трудоспособности по специальным таблицам. Эти таблицы были составлены с учетом опыта страховых обществ в Германии и носили чисто патоморфологический характер. Каждому увечью или дефекту соответствовал определенный процент утраты трудоспособности. Так, в циркуляре МВД, выпущенном в 1910 году, предусматривались четыре разряда утраты трудоспособности: 1 разряд – утрата 100%, 2 разряд – на 70 – 100%, 3 разряд – на 40 – 70%, 4 разряд – на 10 – 40 %. Процент утраты трудоспособности определялся в зависимости от прилагаемого списка болезней и телесных повреждений. 

В то время в западных странах экспертиза не являлась функцией государства и предметом его заботы, она осуществлялась и регулировалась различными, многочисленными и разрозненными учреждениями социального страхования и социального обеспечения. Так как не удалось найти никаких сведений о том, какие учреждения определяли группы инвалидности в России, можно предположить, что такая же ситуация наблюдалась и в нашей стране, так как все же имеются упоминания об «отдельных куцых законах о страховании, которые ни в коей мере не удовлетворяли трудящихся» [Врачебно-трудовая эксперитиза.., с.3].

Впервые положения о социальном страховании были включены в Программу РСДРП в 1903 году: «В интересах охраны рабочего класса от физического и нравственного вырождения... партия требует:... Государственного страхования рабочих на случай старости и полной или частичной потери способности к труду за счет специального фонда, составленного путем особого налога на капиталистов» [КПСС в резолюциях и решениях. Изд. 7-е, Ч.1. М., 1963, с.41]. А впервые принципы страхования были приняты на конференции РСДРП в Праге в 1912 году. Они вошли в историю под названием Ленинской страховой программы. Главные требования пролетариата были следующие: наилучшей формой страхования рабочих является государственное страхование; оно должно обеспечить рабочих во всех случаях утраты трудоспособности, а также в случае безработицы; страхование должно охватывать всех лиц наемного труда и их семейства; все расходы по страхованию должны падать на предпринимателей и государство[Ленин В.И. Полн. собр. соч., Т.21, с.146]. Все положения этой страховой программы получили дальнейшее развитие и закрепление в декретах Советской власти. Уже на шестой день революции, 13 ноября 1917 года, Совет Народных Комиссаров опубликовал «Правительственное сообщение о социальном страховании», где указывалось, что в России будет полное социальное страхование наемных рабочих, а также городской и сельской бедноты [Собрание узаконений, 1917 г. №2, с. 17]. Насколько интенсивной была работа нового правительства в этой области и какое внимание уделял вопросам социального обеспечения лично Ленин, видно из того, что в период с 1917 по 1921 год им было подписано более 60 декретов по вопросам социального обеспечения и страхования[Маргиев П.М. Социальное обеспечение в СССР…, с.7].

Среди первых декретов Совета Народных Комиссаров  было постановление от 19.11.1917 г. «Об упразднении благотворительных учреждений и обществ помощи инвалидам и о передаче их дел и денежных сумм исполнительному комитету увечных воинов». Упразднение практически всех благотворительных обществ, советов, попечительств в течение последующих двух месяцев обосновывалось необходимостью и целесообразностью перехода от принципов общественного призрения  к принципам государственного социального обеспечения.

Новым и главным стало отношение к инвалиду как полноценному члену общества, а не как к объекту благотворительности. В первые годы Советской власти была организована сеть учреждений для инвалидов, где им не только обеспечивались условия для жизни, но и предоставлялась возможность посильного труда. Создавались учебно-производственные мастерские, курсы, школы. Всем работающим инвалидам предоставлялись льготы и преимущества. 

Основные вехи в истории развития системы социального обеспечения и страхования связаны с выходом законов и с развитием науки. В 20-е годы для установления размера материальной компенсации инвалидности было достаточно внешнего осмотра больного и констатации физических дефектов и недостатков. Во врачебной экспертизе преобладало патоморфологическое направление. Инвалидность определялась только при наличии морфологических изменений, выявляемых путем использования общепринятых клинических методов исследования. Позже стал применяться клинико-нозологический методический подход в оценке трудоспособности больного, который в то время строился на учете динамического принципа течения и исхода заболевания. И только в 30-е годы были заложены научные основы теории и методики врачебно-трудовой экспертизы, которые базировались на учении И.П.Павлова об организме как едином целом, о единстве организма и окружающей его среды. За основу экспертизы отныне был принят индивидуальный подход к оценке состояния трудоспособности путем синтеза медицинских (биологических) и социальных данных. Так появился медико-социальный подход при решении экспертных вопросов и определилось новое функциональное направление экспертизы. Главным звеном явилась комплексность исследования, включающая углубленное клиническое и специальное функциональное исследование[Сивуха Т.А. О методических, с.81]. Положение «О врачебно-трудовых экспертных комиссиях», утвержденное 7 декабря 1933 года установило обязательность предоставления освидетельствуемым бытовой характеристики, а также желательность проведения психологического обследования для экспертного заключения[Руководство по МСЭ…, с. 65]. Основные задачи ВТЭК сводились к установлению степени сохранения трудоспособности и пригодности к какой-либо работе, установлению способа восстановления и повышения работоспособности путем переобучения, протезирования и лечения, рационализации трудовой обстановки, изысканию возможности применения труда лиц с ограниченной трудоспособностью.

В первые 10-15 лет после Октябрьской революции основное внимание уделялось любому трудоустройству, дающему инвалиду возможность жить, обеспечить хотя бы минимальные материальные условия; для неграмотных инвалидов открывались курсы чтения и счета. Уже к 1920 году в молодой республике действовали 1800 учреждений для инвалидов, в которых находились 166 тысяч человек. Было открыто 145 учебно-производственных мастерских. [Руководство по СМЭ, с.35]. 

Законодательные акты из года в год улучшали материальное положение инвалидов и продвигали науку, изучающую инвалидность. 30 апреля 1918 года был создан Народный Комиссариат социального обеспечения. В октябре 1918 года было принято «Положение о социальном обеспечении трудящихся», которое заложило фундамент советского социального обеспечения. В основе этих правительственных декретов – обязательная государственная помощь нетрудоспособным, впавшим в нужду, и инвалидам войны. Помощь оказывалась на рациональных началах из государственного бюджета. Если возвратить человека к трудовой жизни было нельзя (вследствие его старости или инвалидности), то ему предоставлялся уход в доме инвалидов или пенсия. Нормы обеспечения инвалидов-пенсионеров приравнивались к нормам обеспечения рабочих, занятых на производстве. Ведущее значение при этом имела натуральная форма обеспечения. Инвалиды получали продовольствие по карточке «красной звезды». Им выдавалась также мануфактура, обувь, одежда, белье, дрова, фураж и др. Инвалиды освобождались от всех платежей по коммунальным услугам, имели право на бесплатный проезд в трамвае и по железной дороге, освобождались от трудовой и гужевой повинности. Была организована общественная обработка и уборка земельных наделов инвалидов. Согласно вышеупомянутому Положению, инвалидность и ее степень устанавливались медицинской экспертизой, учреждаемой при страховой кассе.

В 1921 году был принят декрет «О кооперации инвалидов». В то время в артелях инвалидов было занято около 50 тысяч инвалидов и такой форме организации их труда придавалось большое значение [Руководство по МСЭ, с. 36]. Эта общественная организация просуществовала до 1960 года[Горбунова Н.А., с.19].

Так как государственное пенсионное обеспечение охватывало лишь инвалидов-городских жителей, на селе обеспечение инвалидов было возложено на Крестьянские общества взаимопомощи (КОВ) (Декрет от 14.05.1921). 

Конституция СССР 1924 года передала управление сферой социального обеспечения в компетенцию союзных республик[Маргиев П.М. Социальное обеспечение.., с.8]. В 1926-1927 годах число пенсионируемых лиц составляло 105 тысяч человек, в 1927-1928 годах – 120 тысяч человек.

Огромную роль для развития врачебно-трудовой экспертизы сыграло постановление ЦК ВКП(б) от 28 сентября 1929 года «О социальном страховании». Оно предопределило, с одной стороны, передачу дела врачебно-трудовой экспертизы из ведения органов здравоохранения органам социального страхования и социального обеспечения, а с другой стороны, создание в 1931-32 годах специальных НИИ, разработку принципов и методов экспертизы, критериев оценки трудоспособности[Врачебно-трудовая экспертиза и трудоустройство.., с.8]. Первый институт по разработке вопросов социального обеспечения и прежде всего социально-трудовой реабилитации инвалидов был открыт в 1930 году в Москве. В 1932 году в Ленинграде организованы еще два института: один - по изучению организации труда инвалидов, другой - по разработке основ врачебно-трудовой экспертизы и профессиональных консультаций[Демидов Н.А. О развитии медицинской науки..., с.14]. Было введено трехгрупповое деление степени утраты трудоспособности. Стало очевидно, что экспертизу трудоспособности нельзя проводить, базируясь на действующей классификации болезней, которая была основана на характере морфологических изменений пораженного органа или системы без учета стадии или формы заболеваний, преобладающего клинического синдрома и степени нарушения функций отдельных органов и систем[Трангейзер В.А. Достижения терапевтической экспертизы.., с.42]. 

Конституция 1936 года в статье 120 закрепила право граждан на материальное обеспечение в старости, а также в случае болезни и потери трудоспособности[Маргиев П.М., с.8]. В годы первых пятилеток создавались трудовые профилактории, разрабатывались методы комплексного трудового устройства инвалидов в специальные артели, в спеццеха; было принято постановление, согласно которому трудовое устройство инвалидов признано основной задачей органов социального обеспечения. В предвоенные годы при народном комиссариате социального обеспечения был создан Совет по трудовому устройству инвалидов, в состав которого входили более 10 наркоматов, ВЦСПС. Совет рассматривал организационные вопросы, связанные с трудовым устройством инвалидов, проекты важнейших мероприятий, планы использования труда инвалидов, профессии для них и др. 

В годы Великой Отечественной войны в распоряжение инвалидов были предоставлены все учреждения системы социального обеспечения, в которых для них организовывался соответствующий уход, медицинская помощь, культурное обслуживание, протезирование, обучение новым профессиям. В 1944 году 94% инвалидов третьей группы принимали участие в общественном производстве[Горбунова Н.А., с.19]. В годы войны начали функционировать первые психиатрические ВТЭК. В 1944 году в Москве был основан Институт психиатрии АМН СССР. В 1948 году состоялся первый съезд врачей-экспертов РСФСР, на котором было принято решение об организации специализированных психиатрических ВТЭК[Киндрас Г.И. История развития,.. с.55]. В первое десятилетие после Отечественной войны, в связи с возвращением инвалидов войны к общественной и трудовой деятельности, на базах НИИ создавались мастерские, опытные группы для разработки специальных приспособлений, обучения трудовым навыкам, то есть велась большая реабилитационно-исследовательская работа, а также проводились медицинские исследования последствий ранений и ампутаций на фронте. В 1948 году среди общего количества лиц, направленных на ВТЭК, 35 - 40% составляли инвалиды Отечественной войны[Кочетова А.П. Врачебно-трудовая экспертиза, с.60]. Тем не менее, на 1 января 1952 года подавляющее большинство инвалидов было трудоустроено: 73,1% инвалидов Отечественной войны второй группы и 98% - третьей группы[Кочетова А.П., с.61]. В 1956 году был принят Закон о государственных пенсиях, а в 1964 году - Закон о пенсиях и пособиях членам колхозов. В 1965 году были расширены льготы инвалидам ВОВ. Важным этапом в развитии врачебно-трудовой экспертизы явилось Постановление Совета Министров РСФСР от 11 марта 1963 года «О мерах по снижению инвалидности среди трудящихся и улучшению врачебно-трудовой экспертизы», поднявшее проблемы профилактики и снижения инвалидности до уровня государственной важности[Врачебно-трудовая экспертиза и трудоустройство..,с.8]. 

Качественным рубежом в истории социального обеспечения в нашей стране является сентябрь 1967 года, когда было принято постановление «О мерах по дальнейшему повышению благосостояния советского народа». В соответствии с этим нормативным актом был снижен на пять лет возраст, дающий право на пенсии по старости для членов колхозов, инвалидов из числа бывших военнослужащих, повышены размеры пенсий инвалидам Отечественной войны, минимальные размеры пенсий инвалидам-членам колхозов. Всего в СССР на конец 1967 года пенсии получали 35 млн. человек, в т.ч. в РСФСР – 19,6 млн. человек.

В 1979 году было узаконено такое социальное понятие, как инвалидность до наступления трудоспособного возраста, то есть инвалидность с детства[Гусева Л.Я., Гурьянова З.Г.и др., с.21]. Было проведено дифференцирование профессиональных школ системы социального обеспечения по характеру заболеваний и повреждений. Организовывались школы для слепых и слабовидящих, глухонемых, инвалидов с дефектами опорно-двигательного аппарата, травмами головного мозга, больных туберкулезом.

В становление врачебно-трудовой экспертизы как научной дисциплины большой вклад внесли отечественные ученые: И.Г. Руфанов, М.П. Кончаловский, Т.А. Гейер, Р.М. Гладштейн, Л.И. Фогельсон, И.Н. Филимонов, Н.К. Боголепов, Л.Г. Членов, А.М. Вегер, В.М. Бурейко, Д.Д. Мелехов и другие. В 1933 году под редакцией Р.М. Гладштейн было издано первое руководство по врачебно-трудовой экспертизе.  В 1945 году на базе ЦИЭТИНа была открыта первая в стране кафедра врачебно-трудовой экспертизы

Каждый период развития нашего общества ставил перед системой социального обеспечения свои задачи. И они всегда были сложными и комплексными. Сначала решали вопросы по разработке основ пенсионного обеспечения и врачебно-трудовой экспертизы, критериев трудоспособности при различных заболеваниях. Затем война искалечила судьбы людей и во много раз увеличила количество инвалидов. Потребовалось много усилий, чтобы устроить их жизнь, вернуть в общество, семью, трудовой коллектив. Война стала причиной специфических заболеваний и, учитывая их массовый характер, изучение инвалидности вышло на новый этап. В 60-70-е годы исследовался туберкулез легких, поражения верхних и нижних конечностей, сердечно-сосудистые заболевания, последствия травм. Затем начались исследования инвалидности отдельных контингентов. Был проведен анализ инвалидности членов колхозов, рабочих и служащих в отдельных отраслях промышленности, изучена потребность в социальной помощи. В 70-е годы велась работа по изучению медико-социальных причин, определяющих изменение группы инвалидности, выявлялось влияние общих и региональных факторов, связь с возрастной и социальной структурой населения. В 80-е годы изучались уровень и причины инвалидности на предприятиях местной промышленности по различным отраслям, а также профессиональные заболевания[Гришина Л.П. Развитие научных исследований…, с.35-37].В это же время расширялась инфраструктура учреждений врачебно-трудовой экспертизы, совершенствовались организационные формы деятельности, создавалась система подготовки кадров врачей-экспертов. Безусловно, был накоплен огромный опыт. Десятилетия практической работы подняли врачебно-трудовую экспертизу на профессиональную высоту, подготовлено много высококвалифицированных специалистов. Однако можно заметить, что работа с инвалидами носила преимущественно государственный, официальный характер, безличностный, универсальный, обязательный и бюрократический. Вышеизложенная история развития социального обеспечения в области инвалидности, изобилующая постановлениями, законами, принятыми направлениями движения, подтверждает это. В литературе советского периода по проблемам инвалидов в первую очередь отмечались роль КПСС и государства в обеспечении нетрудоспособных, достижения и успехи, цифры. Реальные проблемы инвалидов оказывались обычно «за кадром». Говорить о них было не принято, этой темы избегали. И это естественно: советское общество не зацикливалось на больных местах. Реальное количество инвалидов, жертв Чернобыльской катастрофы, число суицидов умалчивалось. В сборнике научных статей от 1991 года ЦИЭТИН (Центральный Институт Экспертизы Трудоспособности и Инвалидности) признался, что «поскольку многие данные по инвалидности до недавнего времени были закрытыми, то имеются лишь отдельные публикации, посвященные различным аспектам инвалидности» [Актуальные проблемы инвалидности. Сборник научных трудов, с.3].

К началу 90-х годов в Российской Федерации сложилась достаточно устойчивая система экспертизы утраты трудоспособности, однако развитию социальной защиты инвалидов, в том числе реабилитации, препятствовал односторонний подход к понятию инвалидности, сводившийся по сути дела лишь к оценке состояния трудоспособности и последующей материальной компенсации утраченного заработка [Руководство по МСЭ…, с. 79].     

Начавшиеся в 90-х годах изменения в социально-экономической и общественно-политической жизни в СССР не могли не отразится на проблеме инвалидности и социальной защиты населения. В 1991 году был принят закон «Об основных началах социальной защищенности инвалидов в СССР», который определил, что «инвалидом является лицо, которое в связи с ограничением жизнедеятельности вследствие наличия физических или умственных недостатков, нуждается в социальной помощи и защите». Вводятся специальности «социальный работник», «социальный педагог», «специалист по социальной работе». Выходит ряд Указов Президента РФ: «О дополнительных мерах государственной поддержки инвалидов»(02.10.1992), «О мерах по формированию доступной для инвалидов среды жизнедеятельности» (02.10.1992), «О мерах по профессиональной реабилитации и обеспечению занятости инвалидов» (25.03.1993),  «О мерах по обеспечению государственной  поддержки инвалидов» (01.07.1996). Правительство Российской Федерации 13 августа 1996 года приняло Постановление «О порядке признания граждан инвалидами». Согласно новому «Положению о признании лица инвалидом» расширены основания для признания гражданина инвалидом. К таким основаниям относятся:

· нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами;

· ограничение жизнедеятельности (полная или частичная утрата лицом способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью);

· необходимость осуществления мер социальной защиты.

Причем, наличие одного из указанных признаков не является условием, достаточным для признания лица инвалидом. 

Социальное обеспечение, как функция государства, обязательно для материальной поддержки нетрудоспособного человека, но, как показывает практика работы медико-социальной экспертизы, недостаточно для решения остальных его проблем. Жизнь, сложившаяся ситуация в стране требуют новых форм работы с нетрудоспособными людьми. Многолетний опыт работы системы социального обеспечения, безусловно оправданный на предыдущем историческом этапе, сейчас оказался недостаточным. Традиционные формы обслуживания уже перестали удовлетворять растущие потребности нетрудоспособных граждан. Люди жаждут личного контакта, личного участия, индивидуальной помощи, подтверждения своей уникальности, возможности изменить свою жизнь к лучшему. А система социального обеспечения, в силу своей официальности и пассивности, не может удовлетворить эти потребности. 

Принятый в 1995 году Федеральный Закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» впервые в отечественном законодательстве определил приоритетом социальной политики в отношении инвалидов реабилитацию.

Задачи, стоящие перед медико-социальной экспертизой и системой социального обеспечения в целом - сохранение и восстановление здоровья трудящихся, профилактика заболеваний и инвалидности, эффективное использование трудовых возможностей каждого гражданина без ущерба для его здоровья и с максимальной пользой для государства - имеют шанс быть решенными только при комплексном подходе к каждому человеку, учете его индивидуальных социально-психологических особенностей. [Сивуха Т.А. О методических.., с.82].


Таким образом, врачебно-трудовая экспертиза за годы своего существования развивалась и совершенствовалась и из придатка социального страхования, призванного только установить факт нетрудоспособности и определить право на материальное обеспечение, превратилось в государственную систему, деятельность которой направлена, в первую очередь, на профилактику инвалидности, восстановление способностей человека с определенными ограничениями к относительно самостоятельной бытовой, профессиональной и общественной деятельности [Руководство по МСЭ…, с. 89]
Глава 2.

Обзор изучения социально-психологических проблем болезни и здоровья 

2. 1. Социально-психологические проблемы инвалидов

 в медицинской психологии


У фундаментальных научных дисциплин – медицины и психологии - много общего. В центре их внимания на протяжении всей истории остается человек и его здоровье – телесное и душевное. И медицина, и психология считают причинами болезни человека нарушения здоровья (биологического статуса) и влияние социальных факторов. У них общий объект воздействия – больной, пациент, клиент, и метод воздействия – обслуживание, оказание услуг. Обе дисциплины стремятся к одной цели – выздоровлению клиента, укреплению его социального статуса. И технологии работы сходны. Медицинская психология, рожденная на стыке наук, является подтверждением эффективности союза медицины и психологии, и вряд ли кто-нибудь станет спорить с тем, что такой союз обогащает обе стороны.

Осознание необходимости тесного взаимодействия психологии и медицины имеет старые корни. Давно известны холистические представления о человеке как органической целостности телесных и психических свойств, обусловливающих их взаимовлияние.

Во все исторические этапы развития медицины в ней можно найти две линии: первая – это восстановление нарушенного здоровья с помощью лекарств и вторая – достижение той же цели путем мобилизации «естественных сил организма». Нас интересует второй путь.


В научной литературе наряду с понятием «медицинская психология» часто встречается понятие «клиническая психология». В отечественной психологии сложилось мнение, что содержание этих понятий в основном совпадают [Психолог в здравоохранении ].

Медицинская психология является областью прикладной психологии, занимающейся решением специфических и общепсихологических проблем, возникающих в медицине. Она изучает психологические аспекты гигиены, профилактики, диагностики, лечения, экспертизы и реабилитации больных. Сфера исследований медицинской психологии охватывает широкий комплекс психологических закономерностей, связанных с возникновением и течением болезней, анализирует оптимальные системы психологических воздействий, направленных на выздоровление. 

Истоки медицинской психологии можно обнаружить на самых ранних этапах развития человечества. Уже в ритуальном целительстве, знахарстве, шаманстве использовалось эмпирическое знание древних людей о влиянии психических факторов на болезнь и здоровье.

Современная медицинская психология, развивающаяся с начала текущего столетия, длительное время концентрировала свои усилия в области патологической психологии («аномальной психики») и традиционно была связана с психиатрией. Первая лаборатория экспериментальной психологии в России была открыта В.М. Бехтеревым в 1885 году.

Безусловно, и вне психиатрии перед врачом вставали проблемы, которые он должен был решать с привлечением психологического знания: общение с больным, психологическое влияние врача на больного, взаимосвязь между психологическими характеристиками больного и течением заболевания. Г.И. Россолимо писал: «Всякое страдание и болезнь вносят в духовный мир человека такие перемены…, что врачу в своей деятельности приходится считаться не с обыкновенным человеком, а со страдающим человеком как с особой психологической разновидностью [Цит. по Психолог в здравоохранении]. Каждое заболевание накладывает отпечаток не только на физическое состояние, но и на психику человека, отражается на его положении в семье, обществе, на его жизни в целом, изменяет его поведение, формы эмоционального реагирования, систему жизненных ценностей и смысл существования. Еще Платон указывал на то, что «нельзя лечить тело, не леча душу. Величайшая ошибка медицины в том, что существуют врачи тела и врачи души, а это по существу нераздельно».

Установившийся в настоящее время подход к изучению и лечению болезни основан на том, что она имеет три выражения: физическое (телесное), психическое (душевное) и социальное (изменяет социальный статус и связи больного).

Изучая «психологию болезни» необходимо научно исследовать психологию здорового образа жизни, так как психология здоровья – это часть общей культуры человека, она требует анализа роли общества в заболеваемости населения, социальной анатомии болезней, качестве жизни членов общества. Подчеркивая индивидуальную ответственность человека за свое здоровье, не следует недооценивать ответственность общества за здоровье своих граждан.

Психологическая служба в медицине призвана стоять на страже не только психического здоровья и участвовать в системе психиатрической помощи населению, но и обеспечить этой помощью все без исключения медицинские службы и структуры. Одним из мест приложения этих усилий может стать медико-социальная экспертиза. 

В отечественной медицинской психологии можно выделить три поколения ученых. К первому поколению медицинских психологов в нашей стране относятся В.М. Бехтерев, С.С. Корсаков, А.А. Токарский, В.Ф. Чиж, ко второму – Г.И. Россолимо, А.Ф. Лазурский, Н.А. Бернштейн; к третьему – Л.С. Выготский, А.Р. Лурия, Б.В. Зейгарник, В.Н. Мясищев.

В.М. Бехтерев разделял концепцию о целостности человека как существа и природного, и духовного, его увлекла идея комплексного изучения человеческого мозга. Он создал первую в истории науки академию по изучению человека – Государственную Психоневрологическую академию, президентом которой являлся.

А.Ф. Лазурский считается основателем научной характерологии. Среди его трудов особое место занимает «Программа исследования личности в ее отношениях к среде». В этой работе сделана одна из первых попыток описания реакций личности на внешние биологические и социальные раздражители. «Очевидно, что индивидуальность человека определяется не только своеобразием его внутренних психических функций (памяти, воображения, внимания и т.п.), но в неменьшей мере и его отношениями к окружающим его явлениям – тем, как каждый человек реагирует на те или иные объекты, что он любит и ненавидит, чем интересуется и к чему равнодушен, т.е. его экзопсихическими проявлениями. Существенное значение имеют для нас не формы самих объектов, а формы типических реакций на них личности, то отношение, которое устанавливается обычно у людей известного психического склада в направлении той или иной категории внешних явлений. Необходимо помнить, что здесь мы имеем в виду не случайные, поверхностные, чисто внешние отношения, а наоборот, такого рода реакции, которые вытекают из всего склада данной личности, представляясь для нее характерными и типичными. Только те интересы и склонности для нас здесь важны, которые можно рассматривать как стойкие, привычные, прочно укоренившиеся в людях известного душевного склада»[А.Ф. Лазурский, С.Л. Франк Программа исследования личности в ее отношениях к среде]. В русле данной работы интересно привести отрывок из труда А.Ф. Лазурского – пункт третий его программы: «Общее отношение к отдельным людям».

«А. Отношение к равным.

1.Потребность в общении с друзьями, товарищами, людьми одного социального и ли умственного круга и т.д., - ее наличие и степень интенсивности: общение само по себе является целью; не может жить без общества. – Или же отшельник по натуре, вступает в общение с другими людьми только в случае необходимости.

2.Формы потребности. В общении ищет преимущественно обмена чувствами – ласки, ссоры и пр.(эмоциональное общение), или разговоров, рассказов, сообщений, новых сведений (интеллектуальное общение), или властвования, борьбы, соперничества, совместного труда (волевое общение). – Преобладание симпатического отношения к людям: склонность к любви и дружбе; альтруизм, самоотверженность; радушие, доверчивость; мягкость и деликатность в обращении;любовь к миру и согласию. – Преобладание антагонистического отношения: груб, сварлив и неуживчив; едок, язвителен, задира, любит споры и ссоры, склонен находить у всех недостатки; подозрителен, боится людей, всюду видит врагов. – Активен в общении, любит командовать и влиять на других, - или пассивен, склонен подчиняться чужому влиянию, воспринимать чужие мысли и чувства.

Формы удовлетворения потребности.  Предпочитает близкое личное общение, - или общение мысленное, например, через переписку, общение в семье, - или в клубах, кружках и т.п.

3.Сложность и утонченность потребности в общении. Сравнительная высота требований, предъявляемых к собеседникам; утонченность идеала дружбы, любви и пр. – Грубость или утонченность враждебных отношений: способность отдавать должное противнику; большая или меньшая культурность в средствах и приемах борьбы (например, оскорбление действием, - или словом, тонким намеком).

4.Широта потребности в общении. Ищет общения, дружбы со многими людьми, - или только с некоторыми. – Довольствуется односторонним общением (деловые отношения, знакомство с человеком только как с собутыльником, или ученым и т.д.), - или нуждается в личном, более полном и глубоком сближении».


Другому русскому ученому, Г.И. Россолимо, принадлежит идея количественной оценки составляющих душевной жизни с целью воссоздания ее индивидуально своеобразного профиля у здоровой или больной личности. Россолимо выделил 11 психических процессов, которые разбивались на пять групп: внимание, воля, восприимчивость, запоминание, ассоциативные процессы. По каждому из этих процессов давалось десять заданий, в зависимости от выполнения которых «сила» процесса оценивалась по десятибальной шкале. Сумма положительных ответов отмечалась соответствующей точкой графика: соединение точек давало «психологический профиль» индивида. 


В.Н. Мясищев заложил основы психокоррекции: «Следует не столько констатировать, диагностировать, - писал он, - сколько стремиться к переделке личности, а сама постановка диагноза проверяется по результатам мероприятий». Основным в научном описании личности Мясищев считал систему понятий (понятийный аппарат, используемый персонологией или наукой о личности). Вопросам двух других важнейших методов медицинской психологии – наблюдения и расспроса – посвящена его работа «Характер и прошлое: к вопросу о методике анамнеза» (1930 г.). В ней рассматривается вопрос соотношения и ценности методов психологического исследования, в том числе, биографического (анамнестического метода, широко используемого в медицине). В.Н. Мясищев расширил и углубил поиски в области теории личности. Взяв на вооружение знаменитый тезис К. Маркса: «Сущность человека есть совокупность общественных отношений, в которых он участвует», Мясищев в 1935 году в докладе «Проблема личности в психологии и психопатологии» сообщил: «Личность рассматривается нами в первую очередь с точки зрения ее сознательных отношений к окружающей действительности, в отличие от обычного понимания, рассматривающего ее как систему функций». В дальнейшем эти мысли были развиты в теории установки Д.Н. Узнадзе (он определял установку как устойчивое предрасположение индивида к определенной форме реагирования, проявляющейся в деятельности).


Теория отношения личности В.Н. Мясищева была первой попыткой подойти к изучению личности на уровне конкретно-психологических механизмов ее взаимодействия с миром. Теория сравнительно проста, доступна, понятна, что способствовало ее популярности у практикующих врачей и психологов. Заслуга Мясищева в том, что он отказался от биологизации личности, сместив акцент с темперамента и характера на смысловую сферу и социальные аспекты жизни и деятельности человека. Стержнем теории Мясищева является обращение психологии к реальной социальной жизни человека, что требовало выделить новый предмет анализа – конкретную личность, и новую единицу анализа – отношение личности к действительности. Отношение, по Мясищеву, есть избирательная осознанная связь человека со значимым для него объектом, основанная на индивидуальном опыте. Основными характеристиками отношений являются конкретная предметная направленность, потенциальность, целостность, избирательность, осознанность. Мясищев рассматривал отношение как объективную, реально существующую связь между человеком и предметами объективной действительности и одновременно как субъективную реальность, принадлежащую субъекту и получающую отражение в его сознании. Оценивая теорию отношений, можно говорить о целостном психическом механизме, который с содержательной стороны описывается понятием отношения, с динамической стороны - понятием фиксированной установки и со стороны роли в человеческой жизни – понятием смысловой регуляции [Психолог в здравоохранении, с.10-11]. 


К задачам медицинской психологии В.Н. Мясищев относил изучение психических факторов заболеваний и разработку вопросов психотерапии, понимаемую как воздействие на психику с лечебной и корригирующей целью. 

1. Психодиагностика.


Первая задача клинического психолога – психодиагностическая работа [Раю Н.А. Роль клинического психолога в психотерапии на примере групповой работы с… с. 141-145] .  Среди функций можно выделить следующие:

· объективное выявление личностных особенностей больных;

· изучение роли индивидуально-личностных свойств в развитии и течении болезни (эмоции, интеллект, мотивация);

· помощь врачу в дифференцированном подборе методов психотерапии для конкретных больных при бригадном ведении пациента врачом, психологом, социальным работником;

· диагностика отношения больного к болезни, к врачу, к окружению, к той сложной ситуации, которая послужила причиной его дезадаптации.

Первичные личностные расстройства связаны с органическими характеристиками человека, и существенную роль в их терапии имеют биологические методы лечения, например, психотропные средства.

Вторичные личностные нарушения – это нарушения системы отношений личности. Они требуют проведения личностно-ориентированной (реконструктивной) терапии.

Третичные личностные расстройства, которые образуются в поведенческой сфере, конструктивно протекают при дополнении патогенетической психотерапии различными методами поведенческого тренинга.

Задача психолога заключается в том, чтобы показать больному известную сохранность у него психических функций, которые больной считает грубо нарушенными, подчеркнуть наличие ресурсов для противостояния болезни и инвалидизации. Психологическое исследование может быть при этом использовано для изменения самооценки состояния больного и его субъективного прогноза [Раю Н.А.].
2. Психологическая психотерапия. [Соловьева С.Л. Психологическая психотерапия: прикладные аспекты. С. 157-160.]

Опыт каждодневного общения с больными, которые страдают более или менее выраженными нервно-психическими и соматическими расстройствами, обнаруживает неразрывную связь, которая существует между психодиагностической и психокоррекционной работой. 


Начало психодиагностического исследования всегда связано с установлением психологического контакта. Невозможно получить достоверную информацию о больном без хорошего контакта с ним. Хороший психологический контакт означает безусловное и безоценочное принятие – элемент психотерапевтического процесса. 


Результаты психодиагностического исследования во многом зависят от того, каким образом это исследование проводится. Взаимодействуя с пациентом, психолог использует свой собственный опыт и свою психику как инструмент этой работы. Психолог может спровоцировать у больного слезы или раздражение, вызвать у него напряжение или тревогу, а также диагностировать у больного то, чем страдает сам. Для того, чтобы увидеть проблематику больного, а не свои собственные жизненные трудности, исследователь применяет определенный стиль общения, который условно можно обозначить как «диагностическое общение». Это стиль максимально нейтральный, неопределенный, многозначный, такой, на который больной может спровоцировать свою проблему. Психолог становится своеобразной проективной методикой, предоставляющей полную свободу ассоциаций и проекций. В ответ на предъявляемую больным симптоматику он избегает ярких проявлений собственных эмоций, поскольку в них практически всегда содержится оценочный компонент, накладывающий неизбежные ограничения на психодиагностический процесс. В результате больной получает возможность пережить то, что в психотерапии носит название «коррективный эмоциональный опыт».


Отличительной особенностью психологической психотерапии является то, что она проводится с позиций психологического здоровья, с ориентацией на психологическую, а не на клиническую реальность, с использованием методологического, концептуального и понятийного аппарата психологической науки.


Работа со здоровыми, или с «условно здоровыми», когда больной воспринимается как ответственный за решение своей проблемы субъект, называется психологическим консультированием. Психологическое консультирование – это профессиональная помощь больному в поиске решения проблемной ситуации. В качестве проблемной ситуации выступают, например, проблемы экзистенциального кризиса, межличностных конфликтов, семейных затруднений или профессионального выбора. Консультант при этом занимает нейтральную позицию и взаимодействует в рамках партнерских отношений.


Психолог и врач-психотерапевт каждый по-своему воспринимает пациента со всеми его психологическими и патопсихологическими чертами. Сочетание клинического (нозоцентрического) и психологического (нормоцентрического) подходов позволяют в полной мере оценить как нарушенные, так и сохранные стороны психики больного.


В клинике внутренних болезней, при наличии соматических заболеваний, а также в психиатрической клинике, речь идет не о психотерапии, поскольку психологические факторы не являются этиологическими, а о психологической коррекции как о направленном психологическом воздействии на определенные психологические структуры с целью обеспечения полноценного развития и функционирования индивида. Если психологический фактор при том или ином заболевании выступает как один из этиологических, то его коррекция в значительной степени совпадает с содержанием психотерапии – одного из компонентов лечебного процесса.

1. Индивидуальный оптимум адаптации – новый метод оценки качеств адаптации человека. [Шелкопляс Е.В. Индивидуальный оптимум адаптации как основа лечебно-профилактических…с. 191-198] 
При решении задач профилактики, лечения и реабилитации больных недостаточность исключительно клинического подхода, доминировавшего в медицинской науке и практике на протяжении многих лет, отчетливо ощущается в последние годы. Логическая цепочка: симптом – синдром – нозология, составляющая основу мышления врача при клиническом подходе, не позволяет в полной мере учесть многие значимые факторы пато- и саногенеза (прежде всего, личностные и социальные), принципиально ограничивает индивидуальный подход во взаимодействии врача с пациентом. Узкие для сегодняшнего дня рамки клинического подхода со свойственными ему традиционными схемами и классификациями императивно требуют избыточной стандартизации уникальных и неповторимых событий медицинской истории каждого больного, ибо сам подход предполагает учет весьма ограниченного числа (пусть весьма важных) из многих существенных сторон, факторов сложного процесса адаптации индивида к условиям среды.

В связи с этим становятся актуальными предложения по дополнению клинического подхода новыми технологиями изучения всех факторов, значимых для лечения и предупреждения болезни. Наиболее популярными из них стали психологический (личностно-ориентированный) метод и феноменологический. Последний использует принципы уже не психологической, а философской науки, в частности, концепцию психиатра и философа К. Ясперса. Еще более общим, универсальным для современной науки является системный подход, который сегодня признан в качестве важнейшего инструмента анализа, дающего возможность целостного отображения изучаемого объекта в совокупности его главных взаимодействий и опосредований в отличие от более ранних подходов, ориентированных на поиск единственной, т.н. «главной» причины. Как известно, основы системного подхода также были разработаны врачом – русским психиатром и философом, общественным деятелем А. Богдановым (Малиновским), затем уточнены биологом L. Bertalanfi.


В изучении патогенетических механизмов соматических, психических и психосоматических расстройств после длительного перерыва исследователи вновь стали уделять серьезное внимание не только факторам внешней среды, но и факторам «почвы» – индивидуальным биологическим и психическим особенностям пациента, обусловленным, главным образом, его конституцией  (Стреляу Я., 1982; Ушаков Г.К., 1987; Дмитриева Т.Б.,1998; Юнг К.Г., 1924; Sheldon W.N., Stevens S.S.,1942; Conrad K., 1964). Были описаны психосоматические конституционные корреляции, а также конституционально обусловленные типы дефекта личности (Кречмер Е., 1924). Отмечено, что в основе базового психологического качества экстраверсии – интроверсии, обуславливающего поведение человека (в том числе социальное), лежат генетически детерминированные психофизиологические свойства центральной нервной системы (Eysenck H.J.,1964).


В 1980 году в г. Иваново была начата разработка нового метода оценки качеств адаптации человека, применимого как в состоянии предболезни, так и в условиях клиники, а также на этапе реализации реабилитационных программ. В равной степени метод применим и в отношении практически здоровых людей. Оценка основывается на принципах системного подхода, а также конституционального, клинического и социально-психологического методов.


 Близкими к предлагаемому подходу являются концепция иерархических уровней интегральной индивидуальности В. Мерлина (1986) и теория самоактуализации А. Maslow  (1962) с иерархической классификацией потребностей.


Использовавшийся различными авторами при описании конституциональных психических свойств термин «психический радикал» (Ушаков Г.К., 1987) предлагается определять как специфический конструкт, инструмент, имеющий собственную системную организацию и позволяющий измерить и отразить наиболее существенные, устойчивые характеристики стиля психического взаимодействия индивида с биологической и социальной средой обитания. Удобной формой описания как психической конституции, так и актуального психического состояния человека является «индивидуальная формула интеграции базовых психических радикалов» (Шелкопляс Е.В., 1982, 1994). Различные значения коэффициентов яркости проявлений, выделенных шести психических радикалов (адаптационных стереотипов) в принципе позволяют дать не только качественную, но и количественную оценку основных факторов психической индивидуальности человека, как больного, так и здорового, а также охарактеризовать важнейшие особенности его индивидуального стиля адаптации к условиям среды.


В общем виде формула интеграции радикалов выглядит следующим образом:

I(n) i(n) c(n) C(n) e(n) E(n)
где:

I – большой интровертивный радикал («шизоидные» личностные проявления);

I – малый интровертивный радикал («психастенические»);

с – малый центравертивный радикал («конформные»);

С – большой центравертивный радикал («циклоидные»);

е – малый экстравертивный радикал («истероидные»);

Е – большой экстравертивный радикал («эпилептоидные» личностные проявления). 


Символом «n» обозначены коэффициенты заостренности, выраженности того или иного радикала (от 0 до 9 баллов) в системе психической индивидуальности человека, где коэффициенты от 1 до 3 баллов соответствуют уровню психической нормы (акцентуации личности и транзиторные невротические реакции); 4 – 6 баллов – уровню пограничных психических расстройств (невротические и неврозоподобные состояния, психопатии и психопатоподобные состояния); 7 – 9 баллов – психотическому уровню нарушений адаптации, первично обусловленных особенностями конституции больного.


Особенности психической адаптации индивида, выраженные формулой интеграции радикалов, представляют собой формализованную запись основных психических свойств человека в данный момент времени (статику адаптации), а изменение значений коэффициентов того или иного радикала позволяет отражать динамику процесса адаптации.


Предложенный способ опирается на естественные клинические феномены и универсальные свойства живой материи – принцип симметрии и взаимной уравновешенности противоположных качеств системы. Для каждого из шести конституциональных типов выявлены специфические базовые свойства на каждом из уровней организации: генеалогическом, морфологии соматической сферы, биохимическом, психофизиологическом, первичных психических функций индивида, межличностных отношений, личностном. Опубликованная в 1982 году новая классификация базовых потребностей человека (Шелкопляс Е. В., 1982) позволяет выделить системообразующую потребность каждого из шести «чистых» вариантов психической конституции. В основу подхода в качестве системообразующего фактора положен принцип направленности информационного потока, отражаемого психикой индивида.


Авторы этого подхода определяют потребности как существенные, относительно стабильные, биологические и психические свойства индивида, стереотипно регулирующие процессы адаптации и способные к развитию в том или ином направлении, в зависимости от динамики параметров биологической и социальной среды.


В ходе исследований было отмечено, что каждому из конституциональных типов (радикалов) свойственно устойчивое доминирование различных базовых потребностей в мотивационной сфере, что во многом определяет весь жизненный сценарий человека, его «сильные» и «слабые» адаптационные качества, тип реагирования на патогенные факторы.


Открытие этих устойчивых психологических, а также ряда морфологических, психофизиологических, нейрохимических особенностей конституциональных типов позволили разработать принципиально новые методы фармако- и психотерапии. Метод показал высокую эффективность при оценке соотношения психосоциальных и биологических факторов патогенеза заболеваний и при выработке индивидуальных лечебных, реабилитационных и профилактических программ для работы врачей в составе лечебной бригады.


Новый подход позволяет специалисту предложить каждому пациенту эффективное лечение и реабилитацию, а здоровому человеку – эффективную профилактику заболеваний, основываясь не на среднестатистическом, а на индивидуальном оптимуме адаптации, который становится предметом не интуитивного, а рационального постижения, основанном на использовании современного инструмента науки – теории системного подхода.

2.2. Социально-психологические проблемы инвалидов

в социальной психологии.

К вопросу о росте психических расстройств в условиях социального кризиса.


Острый социальный кризис, пережитый нашей страной в 90-е годы 20 столетия, и продолжающаяся адаптация к новым социальным реалиям напрямую спровоцировали рост неврозов и психических расстройств среди населения. Ю.А. Александровский (1996) оценивал события, последовавшие за Октябрьской революцией (террор, передел собственности, попрание демократических свобод, голод, мировая война и т.д.) как «объективную базу» для возникновения и развития социально-стрессовых расстройств.

Слом социалистического строя и сознания наложил определенный отпечаток на психику некоторых индивидуумов. Неожиданно и быстро наступившее в России социальное расслоение стало питательной почвой  психогенных расстройств, порождая чувство зависти и осознанное или неосознанное ощущение собственной неполноценности у тех, кто не достиг социального положения, соответствующего уровню притязаний. В частности отмечается, что в происхождении психогенных заболеваний не меньшую роль, чем личное несчастье, имеет значение «чрезмерное благополучие» окружающих [Худяков А.В., Шелкопляс Е.В., Куликова Н.А., Егоренок Н.В. Пограничные психические расстройства в условиях социального кризиса: возможности психотерапии с. 168-172]. Если чувство коллективизма при социалистическом строе позволяло людям чувствовать себя спокойно и уверенно, быть «как все», то сегодня, проповедь идей индивидуализма навязывает чувство неполноценности у тех, кто не смог добиться жизненного успеха («сами виноваты») и создает почву для возникновения неврозов.

Другой причиной психогенных заболеваний является неопределенность ситуации и внезапность жизненных перемен, порождающие чувство тревоги.

Значительную часть неврозов в настоящее время можно отнести, согласно В. Франклу, к группе «ноогенных», т.е. связанных с утратой смысла жизни. Эта проблема наиболее часто встречается среди двух полярных категорий: лиц, переживающих утрату прежних моральных и идеологических ориентиров, и «новых русских», которые смыслом своей жизни считают достижение материального благополучия и общественного престижа, подменяя его временными целями. Реализовав эти цели, они оказываются в экзистенциальном вакууме.

Широкую распространенность пограничных психических нарушений выявило исследование, проведенное в поликлинике г. Иваново в 1995-1997 годах. Согласно массовому обследованию 75% пациентов имели пограничные психические расстройства, половину из которых составляли неврозы. Патогенетическое влияние социально-стрессовых факторов представлено следующим образом: неблагоприятные экономические и производственные условия – более 60%, непринятие идеологических и социокультурных перемен – около 10%. Невротические симптомы реже выявлялись у лиц в возрасте до 45 лет с высоким уровнем образования и квалификации [Худяков А.В., Шелкопляс Е.В., Куликова Н.А., Егоренок Н.В. Пограничные психические расстройства в условиях социального кризиса: возможности психотерапии с. 168-172].


В настоящее время внимание многих исследователей сосредоточено на адаптационных механизмах человека. Они рассматриваются как основа новой возможной парадигмы в психиатрии и психологии (Нуллер, Ю.Л., 1991; Ялов А.М., 1996). Психотерапевтическая среда должна в максимально возможной степени моделировать реальную жизнь и давать шанс больному человеку находить пути к повышению уровня личностно-средового соответствия и социально-психологической адаптации. (Соложенкин В.В., 1991). 


Выздоровление человека и социальное восстановление определяется не только биологической реактивностью организма и клиническими особенностями заболевания, но и личностными особенностями больных, а также имеющимися в их распоряжении социально-психологическими ресурсами.

Механизмы и стратегии преодоления стресса стали предметом теоретических и практических исследований сравнительно недавно, хотя, по словам Р. Лазаруса, стресс и его преодоление – это «две стороны одной медали», а совладание со стрессом – центральная проблема здоровья.

1. Копинг -  механизмы. Понятие «копинг» – преодоление стресса, совладание со стрессом относительно четко определено в конце 70-х – начале 80-х годов, когда было установлено, что между стрессором и ответом организма и личности лежат определенные процессы, опосредованные опытом ответов на стрессовые ситуации (Elliot G.R., Eisdorfer C., 1982). Рядом исследователей содержание этого термина подвергалось концептуальному уточнению (Antonovsky A., 1979; Kobasa S.C. et al., 1979). В термин «копинг» стал вкладываться смысл понятия, интегрирующего предшествующие знания и опыт. Таким образом, совладание со стрессом стало определяться как поведение людей, проявляющееся в попытках справиться со стрессорными влияниями среды.

Огромное значение в системе социально-психологической адаптации больных играют характеристики стиля защитно-совладающего поведения, включающего в себя механизмы психологической защиты и копинг-механизмы (механизмы совладания со стрессом). Относительно стабильные личностные и социальные характеристики людей, обеспечивающие психологический фон для преодоления стресса и способствующие развитию копинг-стратегий, рассматриваются исследователями преодолевающего стресс поведения как копинг-ресурсы. Одним из самых важных средовых копинг-ресурсов является социальная поддержка, определяемая как обмен ресурсами, по крайней мере, между двумя индивидуумами, воспринимаемыми как поставщик (донор) и как получатель (реципиент) с целью повышения благосостояния получателя  [Петрова Н.Н., Баранецкая В.Н., Чехлатый Е.И. Копинг-поведение больных, перенесших трансплантацию почки. С. 131-134]. 

Предполагается, что копинг выполняет две основные функции: регуляции эмоций (копинг, нацеленный на эмоции) и управление проблемами, вызывающими дистресс (копинг, нацеленный на проблему) (Elliot G.R., Eisdorfer C., 1982).

Для изучения копинг-поведения как пути преодоления специфической психотравмирующей ситуации может использоваться опросник, предложенный E. Heim (1988) для определения ведущих вариантов копинга и состоящий из трех шкал, которые содержат утверждения, отражающие способ преодоления фрустрирующей и угрожающей ситуации по трем сферам функционирования: когнитивной, поведенческой и эмоциональной. Полученные данные обрабатываются с применением методов статистического анализа, в том числе, метода линейных корреляций.

Изучение особенностей копинг-поведения в стрессовой ситуации витальной угрозы, обусловленной соматическим заболеванием, проведенное в Санкт-Петербурге группой исследователей, позволило выделить наиболее характерные для больных копинг-механизмы. Было выявлено, что среди поведенческих копинг-стратегий преобладающими являются: механизм «отвлечения» – временный отход от решения проблем (36,6% случаев), «сотрудничество» (13,3%), «отступление» (13,3%), «активное избегание» (10%). Когнитивная сфера характеризовалась преобладанием эффективных копинг-стратегий: «сохранение самообладания» (23,3%) и «проблемный анализ», направленный на анализ трудностей и поиск путей выхода из них (13,3%). Относительно конструктивные механизмы совладания со стрессом представлены «относительностью» (оценка трудностей в сравнении с другими (13,3%)) и «религиозностью» (стойкость в вере (6,7%)). Ведущие формы эмоционального копинга – «оптимизм» (40% случаев) и «подавление эмоций» (16,7%), препятствующее конструктивному разрешению ситуации [Петрова Н.Н., Баранецкая В.Н., Чехлатый Е.И. Копинг-поведение больных, перенесших трансплантацию почки. С. 131-134].  

Полученные данные свидетельствуют о том, что неконструктивные механизмы совладания одной копинг-стратегии могут сочетаться с другими адаптивными механизмами совладания. Это может быть использовано при проведении психотерапии.

Примеры копинг-стратегий:

· конструктивная социальная активность;

· интеллектуальная переработка и анализ проблемы;

· обесценивание значимости стрессовой ситуации;

· обесценивание и игнорирование проблемы;

· поиск социальной поддержки для успешного функционирования;

· снижение и обесценивание значимости собственных переживаний и погружение в проблемы других людей (для установления гармоничных отношений с окружающими);

· изоляция и уход от социальных контактов;

· протест и конфронтация;

· неконструктивное снятие эмоционального напряжения;

· зависимое поведение;

· сохранение оптимизма и др.

Механизмы совладания со стрессом, как и механизмы психологической защиты, являются важными компонентами психологической адаптации и находятся между собой в тесной взаимосвязи. При этом формирование определенных копинг-стратегий соотносится с выраженностью определенных типов психологической защиты.

      Некоторые проведенные исследования копинг-стратегий (в частности исследование Е.Р. Исаевой в Санкт-Петербурге) позволили установить, что копинг-стратегии, используемые больными людьми в большинстве своем относятся к характерным и для здоровых людей способам совладания со стрессом. Вместе с тем, репертуар копинг-стратегий больных людей имеет свои особенности, заключающиеся в более частом использовании одних вариантов и дефиците других. Было выявлено, что формирование активного проблемно-решающего поведения у больных затруднено из-за ограниченности их внутренних копинг-ресурсов. Больные не способны адекватно оценивать стрессовую ситуацию и степень своих возможностей по совладанию с ней. Дефицит поведенческих копингов, по мнению Е.Р. Исаевой, указывает на необходимость проведения с ними тренинговых психотерапевтических занятий, направленных, на обучение адекватному восприятию социального контекста, расширение репертуара способов преодоления сложных жизненных ситуаций и закрепление в процессе занятий положительного опыта решения проблем [Исаева Е.Р. Исследование копинг-поведения и его влияния на успешность социальной адаптации…, с. 45-48].                                                                                                                                                                                       

· Спонтанный саногенез.

Катамнестическое изучение динамики невротических реакций, сопровождающих состояние болезни, и которые формально необходимо диагностировать как «расстройства адаптации» (по МКБ – 10) показывает, что, по существу, большая их часть играет адаптивную роль в реальной жизни субъекта и не требует специализированной психотерапевтической помощи. Редукция клинической симтоматики претерпевает процесс спонтанного саногенеза в течение не более одного года.

Исследование, проведенное в Новосибирске Г.Г. Носковым, выявило, что у 61% обследованных больных наблюдалось значительное спонтанное улучшение психического состояния, хотя никто из них систематическую специализированную психотерапевтическую помощь не получал [Носков Г.Г. Динамика  спонтанного саногенеза невротических расстройств… с. 106-112]. 

Осознаваемая прогнозируемая тактическая отсрочка удовлетворения некоторых потребностей должна расцениваться как вариант стратегии адаптивного поведения. Завершающим этапом восстановления социально-психологической адаптации при невротических реакциях является стадия выработки и освоения более эффективной стратегии личностно-средового взаимодействия, которую следует называть творческой, креативной. Сущностью ее являются такие действия, благодаря которым человек приобретает новые, желаемые способы поведения, которых у него раньше не было. Динамическое равновесие между тем, насколько часто и глубоко каждое отдельное «Я» может использовать «среду» в качестве информационного источника для пополнения ресурса личности, и тем, насколько глубоко и часто каждое отдельное «Я» затребовано «средой», служит системообразующим механизмом «роста личности» и должно рассматриваться в качестве основного фактора адаптивности личности.

Клинико-психологическое исследование закономерностей позитивной динамики невротических состояний, проведенной Г.Г.Носковым, позволило выявить три этапа саногенного процесса.

Первый этап – фаза изоляции. Больной не допускает в сознание события, аналогичные по содержанию ранним, но уже забытым травмам, препятствует тому, чтобы они стали частью континуума значимого для него опыта. Его состояние характеризуется сочетанием тревоги и депрессии, обусловленных недоверием к собственному будущему и потерей чувства безопасности.

Второй этап – интрапсихическая адаптация. Неизбежность внутренних переживаний – неотъемлемый компонент адаптивной жизни человека. Они представляют собой несколько конфликтов. Сначала появляется невротическая тревога, вызванная невозможностью ситуативного приспособления к болезни, психологической «изоляцией» личности. Постоянное ожидание новых, неизвестных событий, для отреагирования на которые нужны столь же новые, еще не апробированные тактики рождает «боязнь новизны мира», а ощущение отсутствия стратегии собственной жизни, а тем более возможности самоактуализации является причиной депрессии. «Боязнь новизны мира» превращается в «боязнь новизны себя». Спонтанный саногенез осуществляется путем дезактуализации одной из конкурирующих потребностей и снижения степени средовой зависимости. После чувства тревоги появляется конфликт идентичности, напоминающий по содержанию кризис социальной самоидентификации. Причиной психического напряжения является конкуренция не потребностей, а способов их достижения, которые и противоборствуют между собой. Источник дисбаланса механизмов проекции и интроекции следует искать в структурных или динамических особенностях личности, а также в особенностях конкретного контекста ситуации общения. Спонтанный саногенез осуществляется путем включения механизма дезидентификации, т.е. разтождествления настоящего собственного психологического «Я» с прежним, устаревшим. Это касается отдельных психических составляющих (эмоциональное состояние, когнитивные компоненты, поведенческие стереотипы и т.д.), что в итоге формирует новое интегрированное психологическое «Я». Сам человек – субъект этого превращения проблемной ситуации в предметную, что и определяет переход конфликта в адаптацию. Кризис идентичности часто редуцируется за счет трансформации «внутренней картины болезни» во «внутреннюю картину здоровья». Параллельно с конфликтом идентичности протекает еще и конфликт между «путем и результатом»: эмоции, возникающие по ходу движения к достижимой цели, и эмоции при ее достижении существенно различны. С одной стороны, результат желаем и достижим, но путь, которым он может быть достигнут, неприемлем для больного и вызывает особые эмоции: тревогу, гнев, раздражение и т.п. С другой стороны, фиксированные формы поведения, знакомые больному по прошлому опыту, позволяют достигать определенных целей, однако окончательное их достижение вызывает разочарование, апатию или даже депрессию. В саногенезе данного конфликта существенную роль играет чередование или смена защитно-компенсаторных образований, конечным пунктом которых является так называемый феномен «обесценивания потребности». Вопрос о том, можно ли считать данный феномен признаком адаптации является дискутабельным. Однако, сущностью «обесценивания потребности» является не ее вытеснение, а постоянно осознаваемое и растянутое во времени изменение отношения к выбранному пути для реализации поставленной цели. Другими словами, возникает презумпция существования решения.

Третий этап – аллопластическая адаптация – завершающий этап личностно-средовой адаптации, который выражается во внешней, средовой адаптации, возобновлении полноценных взаимоотношений с окружающим миром.

Описанные механизмы адаптации, обеспечивая реориентацию больного по отношению к среде, позволяют в той или иной форме сохранить интеграцию поведения. Хотя поведенческие стратегии, формирующиеся на базе этих механизмов, различны, при любой из них потребности человека реализуются в поведении не непосредственно, а с учетом новых установок, отношений и социальных ролей. 

2.3. Социально-психологические проблемы инвалидов

в социальной работе

Социальная работа как наука представляет собой сферу человеческой деятельности, функция которой состоит в выработке и теоретической систематизации объективных знаний об определенной действительности – социальной сфере и специфической социальной деятельности. Объекты социальной работы – люди, нуждающиеся в посторонней помощи, не способные решить свои жизненные проблемы, в том числе – инвалиды. Анализ существующих форм и методов социальной работы с инвалидами, разработка оптимальных методов и технологий для разрешения их социальных проблем – одна из важнейших задач социальной работы как научной дисциплины.

С введением в 1991 году в России новой профессии – специалиста по социальной работе – начался качественно новый этап в работе с инвалидами. И научная и практическая деятельность по изучению и решению социальных проблем инвалидов шли параллельно.

Так как инвалиды составляют значительную часть населения, были определены закономерности социальной работы с этой категорией:

1) Взаимосвязь социальных процессов в обществе, социальной политики и социальной работы;

2) Обусловленность содержания, форм и методов социальной работы конкретными обстоятельствами жизнедеятельности инвалида;

3) Решение социальных проблем через личностные потребности и интересы клиента;

4) Зависимость результативности социальной работы с инвалидами от развитости социальной инфраструктуры общества и от профессионализма и нравственных качеств специалистов, которые работают с инвалидами.

Как научная дисциплина и практическая деятельность социальная работа базируется на принципах. При работе с инвалидами наиболее актуальными принципами являются следующие:

· эмпатия;

· гуманизм;

· дифференцированный подход, адресность;

· справедливость;

· доверие;

· комплексность помощи;

· соблюдение прав человека, равных возможностей для граждан  в сфере социального обслуживания;

· конфиденциальность; 

· профилактическая направленность работы с инвалидами;

· содействие социальной реабилитации и адаптации;

· межведомственность и междисциплинарность;

· деятельностный подход;

· территориальная организация социальной помощи;

· поддержка добровольной общественной деятельности по оказанию социальных услуг и помощи населению.

Содержание и функции социальной работы тесно взаимосвязаны. Смысл, содержание и система взаимоотношений с инвалидом, управление социальной ситуацией разработаны и внедряются в практику.

Так, свою деятельность социальный работник начинает со сбора сведений об объекте. Выясняет возраст, условия жизни, материальный достаток, семейное положение, занятость, способность самостоятельно обеспечивать себя всем необходимым для жизни, особенности характера, психики и т.д.

На основе собранных сведений социальный работник ставит «диагноз»: оценивает виды работ и их объем, режим деятельности, трудности, формы и методы, планирует физические и материальные затраты и пр. Параллельно с «диагнозом» социальный работник выстраивает свою профессиональную деятельность: трудно - легко будет ему работать, сможет или нет оказать действенную помощь, с какими официальными и неофициальными организациями ему придется вступать в деловые контакты, насколько быстро – долго придется заниматься пациентом и т.п. В зависимости от характера социальной помощи строится план работы, определяется ее содержание и вид практической помощи. Процесс оказания помощи осуществляется с помощью средств – предметов, орудий, приспособлений, действий, с помощью которых достигаются цели деятельности. Среди средств – слово, специальные учетные бланки, анкеты, телефон, деловые связи, приемы психотерапии, личное обаяние и т.д. Чем богаче арсенал средств, которыми располагает и хорошо владеет социальный работник, тем успешнее его деятельность.

Чтобы осуществление социальной работы с инвалидами протекало наиболее эффективно, социальному работнику надо много знать, причем не только в сфере своей непосредственной деятельности, но и во многих областях общественной жизни. Нужно хорошо представлять социальную структуру общества, систему управления страной и конкретно социальной работой, свои собственные права и права своих клиентов, все законодательство по вопросам социального обеспечения и защиты, основы социологии, социальной психологии, педагогики, социальной работы. Нужно знать и уметь многое другое.

Перечисленные компоненты социальной работы с инвалидами будут называться системой, когда будут связаны в единое целое и подчинены цели. Цель – образ человека, которого социальный работник хочет получить в результате своей деятельности. Специалист желает видеть инвалида удовлетворенным в своих потребностях. В зависимости от того, что хочет получить инвалид, складывается содержание, управление, формы и методы социальной работы с этой категорией населения.

Проблема социального статуса


Каждый человек наделен разнообразными позициями и ролями. Каждая из этих позиций имеет для человека большее или меньшее значение, и окружающие оценивают их применительно к конкретному индивиду по-разному. Среди имеющихся социальных позиций всегда выделяется доминирующая социальная роль, предполагающая определенные права и обязанности, т.е главный статус.  Доминирующий статус может быть как данным от рождения, так и приобретенным. Преобладание одного статуса над другим определяется социальными, культурными ценностями и нормами конкретного общества. 


Традиции нашего общества таковы, что у человека, имеющего нарушения развития, независимо от его желания чаще преобладающим оказывается физико-генетический статус – статус человека с нарушением физического развития. При наличии иных, весомых в рамках ценностной структуры нашего общества, статусов, физико-генетический не перестает быть одним из основных элементов характеризующих человека, но он может уходить на второй план в определенных ситуациях. 


По принципу физического или умственного дефекта люди, имеющие таковой, причисляются к социальной группе – инвалиды. Социальная группа это совокупность людей, которые определенным образом взаимодействуют друг с другом, осознают свою принадлежность к данной группе и считаются членами этой группы с точки зрения других. Таким образом, к числу данных от рождения статусов (пол, национальность и др.) прибавляется статус инвалида. Именно наличие особого статуса чаще всего задает модель восприятия такого человека окружающими.


Понятие социального статуса, формирующееся многочисленными показателями, широко характеризует позицию индивида или группы в обществе. Поскольку общество почти всегда является иерархической организацией, то социальный статус чаще всего определяется, как место индивида (группы) в существующей социальной структуре. Со статусом человека, обычно, связано ожидаемое от него другими людьми поведение.


Среди стратифицирующих критериев общества ведущим является критерий физических или наследственно обусловленных качеств [Наберушкина Э.К. Методы и перспективы социальной работы с инвалидами. //Сборник статей Социальная работа: опыт и перспективы, с.174]. Известно, что отношение к человеку или группе часто определяется полом, возрастом, наличием определенных физических качеств – силы, красоты и т.п. Соответственно, более слабые, обладающие физическими или умственными недостатками, часто оказываются в роли периферических, отстраненных, никому не нужных, поскольку имеют низкий статус и минимум гарантий социальной защищенности.


Социологические исследования свидетельствуют, что в общественном сознании существуют представления об инвалидах как людях раздражительных, агрессивных, с повышенным чувством жалости к себе, отсутствием инициативности. Однако возможно и обратное влияние: часто поведение людей, занимающих определенную социальную позицию, задается не столько характерологическими особенностями, сколько социальными установками членов социума к данной категории людей. Причины появления качеств, приписываемых инвалидам, зачастую кроются в ценностной системе общества, неспособной создать условия для полноценной жизни и развития инвалидов. Следствием изоляции является то, что инвалиды порой очень недифференцированно воспринимают окружающих, чаще всего они оценивают их по критерию: добрый – злой, и скорее добрым оказывается тот, кто их жалеет.


Современные социологи, описывающие социальное положение индивидов и их принадлежность к слою или страте, часто используют следующий набор эмпирических признаков: профессия, образование, доход, участие в управлении, стиль жизни, престиж. Воспользовавшись этим набором критериев для описания статуса инвалида, можно получить следующую картину.


Уровень жизни большинства инвалидов низкий. 6 миллионов из 8 (по данным ВОЗ в 1994 году в России было 8,4 млн. инвалидов) находятся за чертой прожиточного минимума. В натуральной помощи нуждаются 70% инвалидов, в материальной – 72%.


Место людей с нарушениями развития в системе социально-профессионального деления как правило не характеризуется высокими позициями. В современных условиях, при избытке рабочей силы и сокращении рабочих мест, когда закрываются специализированные предприятия, предназначенные для инвалидов, проблема занятости лиц с ограниченной трудоспособностью приобрела особую остроту. Основная масса инвалидов не работает, их единственным источником существования остается пенсия.


О низком образовательном уровне инвалидов свидетельствуют результаты исследований. Сравнение данных свидетельствует о том, что среди инвалидов больше людей с неполным средним и меньше со среднеспециальным и высшим образованием. Доступ инвалидов к хорошему образованию, которое непосредственно влияет на профессию и дальнейшие условия работы, чаще всего ограничен отсутствием системы равных прав и возможностей в нашем обществе. Инвалидность снижает возможность получить образование.


Определить степень участия инвалидов в управлении возможно при помощи выявления степени их вовлеченности в общественную работу. По результатам исследования 1991 года, на вопрос о том, занимаются ли они общественной работой, утвердительно отвечают 22,5 % опрошенных. Низкая общественная активность во многом объясняется состоянием здоровья, но существуют и другие причины, выдвигаемые инвалидами: нет интереса и желания – 10%, не привлекают –7%. О степени участия инвалидов в социально-политической жизни общества в какой-то степени можно судить по двум переменным: по участию в деятельности обществ инвалидов и по степени интереса к общественно-политическим проблемам. По данным исследования, 50% инвалидов не принимают участия в деятельности ВОИ по причине незнания о существовании таких организаций. Регулярно интересуются общественно-политической ситуацией (по Москве) 38% инвалидов. Из них 45% интересуются состоянием экономики и 68% - проблемами инвалидов. 


Таким образом, вырисовывается неблагополучная картина по абсолютному большинству показателей уровня социального статуса. Бедственное социально-экономическое положение, занимаемое инвалидами в нашем обществе, сказывается на стиле и образе жизни людей, поскольку стиль жизни и престиж, получаемый индивидом, во многом определяется его экономическим и общественным положением.


На сегодняшний день российское общество не создало условий для полноценной социализации и жизнедеятельности инвалидов. И этого не произойдет до тех пор, пока люди с нарушениями развития воспринимаются как обуза для государства, а общество не видит в них людей, способных позаботиться о себе и приносить пользу окружающим. Таким образом, создание благоприятных условий социализации, изменение установок по отношению к людям с ограниченными возможностями неизменно станут причинами изменения и коррекции поведения инвалидов.


Социально-психологические проблемы инвалидов для удобства рассмотрения разделим на три группы:

1. Социально-бытовые проблемы;

2. Социально-средовые проблемы;

3. Личностные проблемы.

1. Социально-бытовые проблемы

Инвалиды испытывают психологические затруднения когда:

1. Неудовлетворены своей жилой площадью (размером квартиры, этажом, удаленностью от центра города или социальной инфраструктуры и др.);

2. Неудовлетворены техническим обеспечением своей жилплощади (отсутствие воды, канализации, газа, отопления, телефона, лифта, специальных приспособлений, облегчающих жизнь инвалида (поручни, подъемники и т.п.));

3. Нуждаются в посторонней помощи  в выполнении повседневных  дел (помощь в осуществлении личной гигиены, в приготовлении пищи, в уборке квартиры, в осуществлении покупок в магазинах и т.п.);

4. Ограничены в передвижении (использование трости, костылей, инвалидного кресла-коляски, узкие двери лифта, отсутствие пандусов в жилых домах и в других зданиях, высокий бордюрный камень и т.п.)

2 Социально-средовые проблемы


Как любой человек, инвалид нуждается в общении, реализации своей социальной сущности. Вступая во взаимодействие с внешним миром,  психологические трудности могут возникнуть, если у него:

1. Существуют нарушения речи, слуха, зрения;

2. Нет собственной семьи, он проживает один;

3. Напряженные отношения с членами своей семьи;

4. Ограничены контакты с родственниками;

5. Мало друзей;

6. Напряженные отношения с соседями;

7. Отсутствие работы;

8. Напряженные взаимоотношения с коллегами по работе;

9. Напряженные отношения в других социальных группах (если он посещает кружкок по интересам, спортивную секцию и т.п.);

10. Не хватает знаний для выполнения определенной деятельности (не знает своих прав, льгот, обязанностей, не знает как подать заявление в суд, куда обратиться за защитой своих прав и т.п.);

3. Личностные проблемы


Психологические переживания могут быть вызваны следующими обстоятельствами:

1. Фиксация на своем заболевании, болезненное переживание своего состояния;

2. Потеря работы и переживание своей профессиональной несостоятельности;

3. Потеря интереса к жизни, смысла жизни, целей жизни.

2.4. Социально-психологические проблемы инвалидов

в  других науках о здоровье.

Среди многих наук, изучающих здоровье отдельного человека и здоровье населения в целом, следует особо выделить социальную медицину, социальную гигиену и валеологию как дисциплины тесно связанные с темой данного исследования. 

Социальная медицина


Социальная медицина как научная дисциплина сформировалась совсем недавно. Первое учебное пособие для студентов ВУЗов «Социальная медицина» было выпущено в 2000 году.

Предметом социальной медицины является общественное здоровье. Категория «общественное здоровье» имеет, по крайней мере, два смысловых аспекта: медицинский и нравственный. Первый из них и является приоритетным для социальной медицины. Общественное здоровье имеет своих субъектов, то есть «носителей» – конкретных живых людей со всеми социальными атрибутами: положением в обществе, профессиональной занятостью, семейным положением, жизненной ценностно-смысловой ориентацией. Поэтому социальный медик, занимаясь здоровьем человека, активно «вмешивается» в его дела, становится партнером своего пациента, его «ангелом-хранителем». Он отвечает не только за здоровье, но и за социальное благополучие своих подопечных. Социальный медик – непосредственный создатель социальной защиты населения.


Задачи социальной медицины – сохранение и защита общественного здоровья в повседневности и в перспективе развития общества.


Социальная медицина подхватила проблему, выдвинутую медицинской психологией, - проблему социальных основ психосоматики. На первый план выдвигается не столько болезнь сама по себе, сколько больной организм со всеми его особенностями и проявлениями. Решение проблемы лежит в выяснении взаимосвязей между соматической сферой и особенностями личности. Личность же выступает как конкретный человек, обремененный социальными (микросоциальными) проблемами. В зависимости от своих врожденных особенностей (наследственности) и приобретенных социальных качеств и проблем, человек предстает как некий тип личности со своими особенностями характера и специфическими реакциями на события жизни. В социальной медицине организм человека рассматривается как социальное явление, как совокупность всех человеческих отношений, проявляющихся в жизнедеятельности человека:

1. Отношение к роду (генетическая проблема);

2. Отношение к виду (социально-типологическая проблема);

3. Отношение к семье, к сфере деятельности, к сфере привычек и увлечений (микросоциальные проблемы).

Психосоматический организм человека, кроме вышеназванных характеристик, предполагает и качества, которые проявятся на жизненном пути, замыкающемся в цикл. Это:

1. Отношение человека к своему гению;

2. Отношение человека к своей судьбе.

Очерчивая круг значимых для социальной психосоматики проблем, нельзя не остановиться на главной – проблеме сомы (тела человека). Здоровый человек не имеет такой проблемы. Собственное тело человека должно (как полагали еще и Гиппократ, и Аристотель) доставлять ему наслаждение и удовлетворение его желаний и потребностей (от физиологических до нравственных), или «не мешать» человеку исполнять свой долг и призвание на Земле. Но практика психосоматики показывает как раз обратное: соматозы существуют ровно столько, сколько существует цивилизованное человечество. На стене врачевания древнеегипетского храма в Луксоре выдолблено свыше тысячи названий болезней, которые носят отчетливый характер соматозов (психосоматозов). И эти «болезни» нужно было бы еще тогда взять в кавычки, ибо ими занимались не врачи, а жрецы, колдуны и маги – первые социальные «психотерапевты». Так как в любом обществе были и будут социальные проблемы, тело (сома) человека будет на них реагировать. Тотальное, стабильное и стереотипное (как в реакциях психопатических личностей) реагирование тела на социальное «притеснение» нашло воплощение в понятии conatus. Е.В. Черносвитов считает, что и эрос, и танатос могут быть проявлениями conatus. Сonatus остро ставит проблему человеческого тела для социальной медицины. Сома оказывается своеобразным “зеркалом” психосоматического организма.


Выделяя персоналии, внесшие значительный вклад в развитие и становление социальной медицины, следует начать с К. Ясперса. Ясперс подходил к больным и осмысливал клинические феномены болезней как мыслитель широкого кругозора. Он нашел необходимым обращаться к социальным предпосылкам заболеваний (в том числе и наследственным) и учитывать социальные последствия болезней. Будучи психиатром и философом, за каждым конкретным заболеванием он видел социальные истоки и место в общей картине показателей состояния общественного здоровья. Особо следует подчеркнуть его научное предвидение: он наметил и определил многие направления дальнейшего развития социальной медицины: социобиологическую и социопсихологическую проблемы, проблему влияния научно-технического прогресса на здоровье людей и т.д.


А. Гротьян (1869 – 19….) является автором первого учебника по социальной медицине двадцатого столетия. В его монографии «Социальная патология» основные группы заболеваний рассматриваются с точки зрения их социальной обусловленности, законов распространения, социальных последствий и путей социального противодействия им. С 1920 года он успешно формирует социальную гигиену как новую дисциплину и становится первым в Германии профессором социальной гигиены в Берлинском университете.


В отечественной науке и практике того времени особое место принадлежит Н.А. Семашко (…………..) как выдающемуся государственному деятелю. В 1918 году он стал наркомом здравоохранения РСФСР, под его руководством осуществлялось строительство советского здравоохранения. В 1922 году по инициативе и под руководством Н.А. Семашко была организована кафедра социальной гигиены. Как врач-организатор Семашко проявил себя в решении наисложнейших медицинских задач времен Гражданской войны и в последующие за ней годы разрухи. Он искренне считал, что «…улучшением условий труда и быта, развитием гигиены, полноценным питанием, физкультурой… можно решить в советском обществе все медицинские проблемы»[Цит. по Социальная медицина].


В советские годы не обошлось без перегибов – П.Б. Ганнушкин (1875 – 1933) считается основателем советской школы психиатрии. Благодаря «научным установкам» профессора, силами компетентных органов бомжи, калеки, юродивые «людишки» в одну ночь были собраны и выселены из Москвы за 101 км. Так образовался мегаполис для «психически неполноценных» – ныне всемирно известная, крупнейшая в России психиатрическая больница им. В. П. Яковенко. Этой общественно полезной акцией он приобрел себе звание «социального психиатра». Ганнушкин полагал, что лица, которые вели антисоветскую пропаганду и агитацию, распространяли заведомо ложные измышления, порочащие государственный строй, могут быть отнесены к так называемым «пограничным характерам» и поэтому могут быть принудительно госпитализированы в психиатрические больницы.


После П.Б. Ганнушкина видное место занял А.В. Снежневский и Институт Общей и Судебной психиатрии им. В.П. Сербского. Если во времена Ганнушкина чрезвычайно высок был процент психопатий, то во времена Снежневского -– шизофрении. Оппоненты обвиняют его в том, что, будучи на службе карательных органов, он «выдумал» так называемую «вялотекущую шизофрению» (См. «Шизофрения. Мультидисциплинарное исследование»./Под ред. А.В. Снежневского. М., 1972). Это, по Снежневскому, форма шизофрении, протекающая без явного бреда и галлюцинаций, долго не приводящая к слабоумию. Чаще всего она проявляется асоциальностью или антисоциальностью образа жизни пациента (выделено Е.В. Черносвитовым). В эту группу попадали все инакомыслящие, уклоняющиеся от службы в армии, пытающиеся уйти в монастыри, бродяги. Яркие примеры – поэт Иосиф Бродский и математик А.С. Вольпин-Есенин. Именно за счет этой формы больных шизофренией на душу населения в нашей стране в 80-е годы было в 3 раза больше, чем в США. Диагноз «вялотекушей шизофрении» (а значит и пожизненный учет в ПНД) мог быть выставлен и амбулаторно, и согласно письменным заявлениям соседей, родственников, сослуживцев. Человек, получивший диагноз «вялотекущей шизофрении», выпадал из социальной жизни: не мог управлять автомобилем, работать в отдельных учреждениях, поступать во многие ВУЗы, выезжать за пределы города, страны и т.п.


Первый в мире Институт социальной медицины был открыт в 1940 году в Оксфорде (Англия). Ректором его стал психиатр по специальности Дж. А. Райл. Причиной создания Института послужила напряженная социальная ситуация в Англии: снизилась рождаемость, «помолодела» смертность, увеличилось число случаев так называемой «скоропостижной смерти», росла кривая самоубийств и детской преступности…На базе Института проходили научные конференции и симпозиумы по социальной медицине, в них принимали участие врачи, наркологи, гигиенисты и биологи, философы, актеры, социальные психологи, бизнесмены, военные, экономисты, юристы, политологи. Всех интересовало одно – перспективы новой дисциплины в деле оздоровления общества и нации. Однако Оксфордскому Институту социальной медицины было не суждено развернуться и решить хоть какие-то проблемы общественного здоровья Великобритании – началась война.


Американское общество в предвоенные годы процветало и было стабильно. Поэтому вопросов об общественном здоровье тогда не возникало. Если в СССР в предвоенные годы за общественное здоровье отвечали социальные гигиенисты, а за «моральное здоровье» – социальные психиатры, то в США за то и за другое отвечали социальные психологи. Правда у практикующих врачей-интернистов появилась необходимость при работе с пациентом учитывать социальные данные: наличие или отсутствие семьи, степень удовлетворенности работой или местом жительства и т.п. Появились книги, написанные терапевтами: «Пациенты имеют семьи», Генри Ричардсон, 1943; «Пациент как личность» (изучение социальных аспектов болезни), Кэнди Робинсон, 1940. После второй мировой войны назревал глубокий социальный катаклизм, как сказал американский писатель Дж. Сэлинджер, «Все вдруг поняли, что общество больно, и эта боль идет не от ран!». Первый американский институт социальной медицины возник в 1946 году при Нью-Йоркской Медицинской Академии. Возглавил его терапевт, доктор медицины, Яго Гальдстон. Открытие Института произошло вслед за появлением Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). Генеральный директор ВОЗ Брок Чишолм выступил с речью, отметив, что этот институт – краеугольный камень будущего здания здоровья планеты. Институт поддержали финансами Милбанк, Мемориальный Фонд, Рокфеллеровский Фонд.


В Институте действовали следующие факультеты: истории медицины, философии и социологии медицины, гигиены, психологии, психиатрии, эпидемиологии, гигиены питания, социальной педагогики, социальной криминологии, планирования и маркетинга и др. В 1947 году Институт провел Первую международную конференцию, опубликовав свои материалы «Социальная медицина: ее истоки и объекты». 


В странах Западной Европы – Италии, Франции, Испании, Бельгии, Германии, Норвегии, Австрии – Институты социальной медицины появились лишь в 60-х годах. До сих пор их нет в Голландии, Швейцарии, Дании, Швеции.

Социальная гигиена


Гигиена (от греч. здоровый) – область медицины, изучающая влияние условий жизни и труда на здоровье человека и разрабатывающая меры профилактики заболеваний, обеспечения оптимальных условий существования, сохранения здоровья и продления жизни. Научная гигиена развивается со второй половины 19 века. Ее основоположником является М. Петтенкофер; в России – А.П. Доброславин (1842 – 89 ) и Ф.Ф. Эрисман (1842 – 1915). Для изучения санитарного состояния внешней среды и ее влияния на организм человека гигиена использует физические, химические, физиологические, токсикологические и др. методы. Гигиена включает ряд самостоятельных разделов: коммунальная гигиена, гигиена труда, гигиена детей и подростков, гигиена питания, военная гигиена, радиационная гигиена и др.[с. 299].

Социальная гигиена – область медицины, изучающая влияние социальных факторов на состояние здоровья населения [с. 1244].

Гигиена коммунальная – раздел гигиены, изучающий влияние на организм природных и социальных факторов в условиях населенных мест и разрабатывающий гигиенические нормативы и санитарные меры для создания оптимальных условий проживания. Включает гигиену воздуха, воды и водоснабжения, почвы, жилищ и др. 

Макс Петтенкофер (1818 – 1901) – немецкий гигиенист, основоположник экспериментальной гигиены. Основал в 1879 году первый в Европе гигиенический институт и стал его руководителем. Опубликовал труды по гигиене воздуха, воды, питания, одежды, по этиологии и эпидемиологии холеры.

Валеология

Проблема здоровья тщательно разрабатывалась советскими учеными. В современной отечественной и западной литературе существует более сотни определений и подходов к понятию «здоровье». До сих пор господствует социально-биологический подход, четко определившийся в работах таких отечественных исследователей, как И.В. Давыдовский, В.Д. Жирнов, А.М. Изуткин, В.П. Казначеев, Ю.П. Лисицын, И.Ф. Матюшин, В.П. Петленко, А.Д. Степанов, Г.И. Царегородцев и т.д.


Имеющиеся в отечественной литературе подходы к определению понятия «здоровье» можно классифицировать следующим образом:

1. Здоровье – это отсутствие болезней, интервал времени между болезнями;

2. «Здоровье» и «норма» – понятия тождественные;

3. Здоровье – единство морфологических, психоэмоциональных и социально-экономических констант.

Общее для этих определений состоит в том, что здоровье понимается как нечто противоположное, отличное от болезни, как синоним нормы. Подходы к пониманию здоровья могут быть разделены и по другим основаниям: а) статистическим, б) динамическим, в) качественным, г)многоуровневым, д) комбинированным. (Лисицын Ю.П., Сахно А.В. Здоровье человека – социальная ценность. М.: Мысль, 1989. – с.9).

Заслуживает внимания и точка зрения П.Д. Рамзаева и С.И. Тарасова, согласно которой, в качестве слагаемых здоровья человека выделяются такие социально-значимые критерии, как продолжительность жизни, умственная и физическая работоспособность, воспроизводство здорового потомства, позволяющие трактовать его как адекватность (взаимодополнительность) взвешенных социально-ценностных эталонов.

Правда, определение понятия здоровья на основе количественных критериев содержит слабые моменты, ибо в нем упущены из виду существенные различия между понятиями «личное здоровье» (здоровье человека как индивида), «групповое здоровье» (семья, социальная, профессиональная, демографическая группа), «здоровье населения» и, наконец, «общественное здоровье», и это верно отмечено Н.Ф. Кошелевым. Еще один негативный момент связан с принципиальными отличиями индикаторов уровней здоровья, соотносимых с его носителями, а существующая математическая модель применима лишь к личному (индивидуальному) здоровью.

Характеристика здоровья населения в статике и динамике рассматривается как интегральная оценка состояния здоровья людей (каждого в отдельности), составляющих это население. В то же время здоровье населения – это не простая сумма данных (хотя и интегрально, т.е. цельно, едино, взаимосвязанно выраженных каким-то показателем в количественно-качественном виде), отражающих результаты измерения морфофизиологических (антропометрических) и психофизиологических параметров человека, дополненная результатами лабораторно-инструментального обследования и субъективной оценкой индивидом своего здоровья (самочувствия). Для его описания вводят такие значимые индикаторы, как демографические показатели (рождаемость, мертворожденность, смертность – общая, детская, перинатальная, повозрастная; средняя продолжительность жизни), заболеваемость (общая; отдельных возрастных групп, инфекционная; хронические неспецифические заболевания; отдельные виды заболеваний; заболеваемость с временной утратой трудоспособности; госпитализированная заболеваемость), инвалидизация.

Однако перечисленные показатели отражают заболеваемость («нездоровье») населения, а собственно здоровье характеризуется от противного – нездоровья. Безусловно, что такая ситуация явно не удовлетворяет исследователей и требует совершенствования методологии изучения здоровья населения. 

Следует также иметь в виду, что «интеграл умственной и физической работоспособности», «эстетическую удовлетворенность» своим здоровьем трудно подсчитать даже для отдельного человека, не говоря уже о больших коллективах. (Обухова Л.Е. Человек и научно-технический прогресс. М., 1977.-с.42.)

Однако это не должно быть причиной «научной робости», о которой говорит Н.М. Амосов, предлагая концепцию «количества здоровья». Количество здоровья, считает он, можно определить как сумму «резервных мощностей» основных функциональных систем. В свою очередь эти резервные мощности следует выразить через «коэффициент резерва», как максимальное количество функции, соотнесенное с ее нормальным уровнем. В данной позиции Н.М. Амосова – вольно или невольно – количество здоровья противопоставляется его качеству, но главное заключается в том, что сделана серьезная заявка на решение сложной, актуальной и практически значимой проблемы.

В этой же работе «Раздумья о здоровье» (1978) Н.М. Амосов связывает быструю эволюцию человека с изменением его социальной жизни, а не биологической среды. «Но если природа заложила в нас силы и прочность как у диких зверей, то почему же так много болезней, почему они беспощадно уменьшают счастье нашего бытия?». Ответ кроется во взаимосвязи психологии и здоровья: неправильное поведение людей является более частой причиной их болезней, чем внешние воздействия или слабость человеческой природы. Поведение – значит, поступки, психика….(Амосов Н.М. Раздумья о здоровье. М., 1978. – с. 16-29, 60-103)

Своеобразный подход к проблеме здоровья предлагает Р.М. Баевский

Изучая «психологию болезни» необходимо научно исследовать психологию здорового образа жизни, так как психология здоровья – это часть общей культуры человека, она требует анализа роли общества в заболеваемости населения, социальной анатомии болезней, качестве жизни членов общества. Подчеркивая индивидуальную ответственность человека за свое здоровье, не следует недооценивать ответственность общества за здоровье своих граждан.

Среди множества определений термина «здоровье» (см. стр. ) оказались упущенными такие важные факторы, как самочувствие и ответственность индивида за состояние своего здоровья. В связи с этим еще в 1989 году Ю.П. Лисицын и А.В. Сахно указывали, что представляет известный интерес конкретно-социологическое исследование субъективной оценки (путем соответствующих методик) самим человеком, той или иной социальной группой населения состояния своего здоровья на данный момент (удовлетворенность или неудовлетворенность наличным состоянием, желаемое состояние здоровья) [Лисицын Ю.П., Сахно А.В. Здоровье человека-социальная ценность.-М.:Мысль, 1989.-270с. С.9]. Здоровье в большинстве дефиниций характеризуется от противного – нездоровья. Такая ситуация не удовлетворяет исследователей и требует совершенствования методологии изучения здоровья населения. В том числе учет таких факторов, как например, “интеграл умственной и физической работоспособности”, “эстетическая удовлетворенность своим здоровьем” [ ]


Нормальное функционирование человека в обществе требует хорошего здоровья. Занятия некоторыми видами профессиональной деятельности (летчик, водолаз, шахтер, машинист, офицер и т.д.) требуют очень высокого уровня здоровья. Находясь в состоянии болезни, человек не обладает необходимыми морфо- и психофизиологическими данными для постоянной напряженной интеллектуальной или физической деятельности. Именно поэтому состояние болезни не только ограничивает выбор человеком вида занятий в молодости, но и в дальнейшем сильно сужает поле его социальной и профессиональной активности. [Лисицын Ю.П., Сахно А.В. Здоровье человека-социальная ценность.-М.:Мысль, 1989.-270с. С.13].


Необходимость вывода теоретических обобщений эмпирических данных о здоровье за пределы понимания его как состояния, присущего индивиду, привлекла внимание зарубежных специалистов. М. Лантис и Р. Дж. Андерсен разрабатывали модели уровней здоровья. [Лантис М., Андерсен Р.Дж. Некоторые демографические, социальные и экономические факторы северных районов // Медицина и здравоохранение в Арктике и Антарктике. – Женева, 1964.]


Необходимость разработки концепции общественного здоровья поставлена ходом развития общества. Каждая общественно-экономическая фармация характеризуется присущим ей общественным здоровьем, которое, с одной стороны, является необходимым условием функционирования и развития данного социума и, с другой – продуктом этой формации, в специфической форме отражающим богатство и многообразие этой системы. Гуманность и антигуманность той или иной социально-экономической системы, ее сильные и слабые стороны не могут быть оценены вне анализа состояния общественного здоровья. Именно поэтому концепция общественного здоровья с самого ее зарождения становится предметом острейших идеологических споров, своеобразным полем битвы материализма с идеализмом, диалектики с метафизикой.


Здоровье человека может рассматриваться в различных аспектах: социально-политическом, экономическом, морально-эстетическом, психофизиологическом. Столь же многоаспектна и ценность здоровья человека, к которой можно подойти с разных точек зрения.


В современных условиях целесообразно более широкое и действенное использование государственных механизмов охраны здоровья. Необходимость развития государственной системы охраны здоровья населения признана самой авторитетной международной организацией – Всемирной организацией здравоохранения. На ХХХ сессии Ассамблеи ВОЗ ее генеральный директор Х.Малер говорил, что к 2000 году для всех жителей Земли необходимо обеспечить такой уровень здоровья, который позволит им вести продуктивный в социальном и экономическом плане образ жизни.


Ученым и практикам необходимо иметь полное и точное представление о том, как, какими средствами и кто (что) конкретно создает объективные условия, обеспечивающие ценностные свойства здоровья человека; о тенденциях развития ценностных характеристик здоровья в различных социально-экономических системах. Это даст возможность оптимальнее формировать государственную политику в области здравоохранения, дополняя ее платной формой лечебно-профилактической и консультативной помощи.


Изучение политики в области здравоохранения и отношения человека к здоровью (мотивации, установки на долгую здоровую жизнь) позволяют установить его реальную значимость для личности, определить место этой ценности здоровья, «удельный вес» среди других ценностей (труда, свободного времени, образования и т.д.). Такой анализ необходим в интересах совершенствования политики государства в области здравоохранения и целенаправленных мероприятий по активизации деятельности самих граждан для укрепления собственного здоровья и здоровья окружающих людей.[там же, с. 18].


Осознание ценности здоровья будет способствовать повышению уровня гигиенической культуры граждан, формированию и укреплению позитивных установок на рекомендации работников здравоохранения, оказывать стимулирующее воздействие на разработку комплексных программ обучения здоровью, укрепит права и повысит моральную ответственность граждан за поддержание здоровья, окажет влияние на соблюдение законов со стороны работников здравоохранения в отношении здоровья отдельного человека и населения в целом, повысит престиж медицинских и парамедицинских профессий и внимание к решению комплекса медико-социально-технических задач.


Изучение здоровья человека как ценности необходимо для того, чтобы, выяснив ее политическое, социальное, экономическое, эстетическое, нравственное и психофизиологическое содержание, определить приоритеты социальной политики государства, отказаться наконец от порочной практики остаточного принципа социального планирования, убедить руководителей всех уровней и рангов, что нельзя экономить на здравоохранении и что вложения в эту сферу возвращаются сторицей через многие стороны жизнедеятельности человека, прежде всего через личностный элемент производительных сил, способствуя тем самым укреплению экономики и создавая реальные условия для полноценной и счастливой жизни человека. Сформулированный подход к здоровью человека отражает подлинный гуманизм общественного устройства, ибо здоровье людей является важнейшим показателем социального прогресса, бесценным капиталом общества. [Щепин О.П., Царегородцев Г.И., Ерохин В.Г. Медицина и общество. – М, 1983. – с.255 ].


Возрастание ценности здоровья отдельного человека и населения в целом является ведущей и постоянно материализующейся тенденцией.


Обеспечение социальной ценности здоровья человека и общества в целом достигается в результате деятельности многих государственных систем и служб, каждая из которых вносит свою долю в общее дело. Оптимизация политики государства в области охраны здоровья 

Обзор литературы по проблемам инвалидности (и больных людей вообще) показывает, что эта проблема за многие годы не только не потеряла своей актуальности, но и обрела междисциплинарные, кроскультурные масштабы. Здоровье населения и отдельного человека изучаются во всем мире, многими науками, в различных аспектах. Однако биопсихосоциальная модель человека приобрела вес в научном мире не так давно, и ее отдельные аспекты нуждаются в дальнейшей разработке.
2.5. Социальная политика современного Российского государства


Социальная политика является одним из важнейших факторов, оказывающих влияние на общество и способствующих защите интересов человека, групп и слоев, их прав и свобод. 


Содержание социальной политики заключается в деятельности государства и других политических институтов по управлению развитием социальной сферы, по определению ее содержания, основных направлений ее развития и функционирования. Социальная политика является (должна быть) своеобразной концентрацией всех иных видов политики (прежде всего экономической), ибо она направлена на специфический объект – социальные отношения.


Социальная политика в современном мире осуществляется, прежде всего, государством, так как оно имеет определенную систему органов и учреждений и  право, закрепляющее систему норм, санкционированных государством.


Современное российское государство является пока еще государством переходного типа. А это означает, что его основные институты, органы и учреждения характеризуются определенной нестабильностью, противоречивостью, а нередко и противостоянием, чему мы, россияне, являемся непосредственными свидетелями. Нынешнее кризисное, переломное время, существующее состояние сфер общественной жизни свидетельствуют о трех возможных тенденциях:

а) возвращение к социалистическим порядкам (вероятно, в измененных формах);

б) окончательный отказ от социалистического пути развития и построение капитализма в других условиях и на новой основе;

в) развитие, связанное с нестабильностью, неустойчивостью, сочетающее элементы разных типов общественно-политических систем [Основы социальной работы, с.39].


Реализация любого из путей самым непосредственным образом скажется на социальной политике государства.


Особенность современного этапа российского общества состоит в переходе от более высокой организации социальной жизни к менее высокой, уже пройденной человеческим обществом (хотя имеются и совершенно противоположные позиции по этому вопросу). Во всяком случае, с точки зрения социальной защиты большинства населения, в том числе и инвалидов, (что было характерно для советского периода) – это именно так.


Без всякого преувеличения можно утверждать, что социальная политика современного российского государства отражает интересы не большинства, а меньшинства населения. В связи с этим не следует отождествлять социальную политику и социальную защиту. Сейчас в последней нуждается действительно большинство и реально она осуществляется в отношении большинства населения, ибо ныне оно представлено наименее защищенными, «слабыми» слоями общества.


Учитывая вышеизложенное, можно конкретизировать ориентацию социальной политики государства на современном этапе по двум линиям:

1. Учет и эффективная реализация основных направлений социальной работы: социальной диагностики; социальной профилактики; социального надзора; социальной корреляции; социальной терапии; социальной адаптации; социальной реабилитации; социального обеспечения; социального страхования; социальной опеки и попечительства; социальной помощи; социального консультирования; социальной экспертизы; социальных инноваций; социального посредничества и подвижничества (выделено В.А. Черничкиной) [Основы социальной работы, с.41-42].

2. Направленность на основные социальные объекты, нуждающиеся в социальной защите, социальной помощи и поддержке (инвалиды, как известно, стоят вверху списка объектов социальной работы).

Ориентация социальной политики государства по этим двум линиям должна быть естественной. Они тесно связаны между собой как в теории, так и на практике. Речь идет о таком содержании социальной политики, в котором реализуется социальное обслуживание людей в широком плане. А это значит, что государство осуществляет (прямо и косвенно) деятельность по социально-экономической поддержке, оказанию социально-бытовых, медико-социальных, психолого-педагогических, правовых услуг, по социальной адаптации и реабилитации граждан и семей, находящихся в трудной жизненной ситуации (выделено В.А. Черничкиной) [Основы социальной работы, с.42-43].

Определив направления социальной политики, следует обратить внимание на некоторые принципы ее осуществления.

Во-первых, нет сомнений, что сравнительный анализ содержания социальной политики разных государств позволит значительно обогатить теорию и практику этой деятельности. При освоении зарубежного опыта в сфере социальной поддержки населения необходимо в полной мере учитывать исторические условия и национальные особенности России. Надо иметь в виду уже сложившуюся в нашей стране (и имеющую место в прошлом) систему социального обеспечения населения (а также особенности культуры, менталитета, образа жизни российского общества), разумно дополняя ее нововведениями, исходя из новой общественно-политической ситуации.

Во-вторых, на предстоящий обозримый период целесообразно сохранение преимущественно государственной помощи (обслуживания) в сфере здравоохранения, распределения жилья и др.  Если в США делается акцент на частный сектор, благотворительные, общественные организации, то в России следует отдать предпочтение государству по двум причинам: 1) отечественный частный сектор, коммерческие  и  различные негосударственные структуры до последнего времени были слабы и неразвиты (сейчас о них этого не скажешь); 2) эти организации в значительной своей части недостаточно цивилизованны, часто криминальны (например, скрывают доходы, уходят от налогов и т.п.).

В третьих, в условиях нехватки бюджетных средств, очень важно организовать адресную помощь наиболее нуждающимся группам населения. В связи с этим необходимо разработать базовый показатель уровня бедности. Сегодня эта проблема, как известно, решается в угоду идеологической привязанности тех или иных групп разработчиков.

В четвертых, как показывает зарубежный (а теперь и отечественный) опыт, одно из наиболее перспективных направлений в решении проблем социальной защиты в нынешних условиях России – сбалансированное сочетание денежных и неденежных видов помощи.

В-пятых, профилактическая работа должна занять значительно большее место, чем это наблюдается сейчас. Надо не только лечить «социальные болезни», но и предотвращать их. Лучше и для общества в целом, и для людей не оказывать помощь инвалиду, а делать все возможное для того, чтобы люди не становились инвалидами: улучшать медицинское обслуживание, контролировать соблюдение санитарно-гигиенических норм продуктов, жилья, улучшать условия труда, пропагандировать здоровый образ жизни, обучать людей защите от негативных психо-эмоциональных факторов и т.п. Именно в этом можно видеть сущность социальной политики как концентрированного выражения всех иных видов политики. Именно в этом проявляется действительная забота о людях, об удовлетворении их насущных потребностей и интересов.

 Инвалидность как социальная проблема


Развитие подходов к решению проблем инвалидов неразрывно связано с развитием взглядов на сущность таких понятий как «инвалид» и «реабилитация».


Анализ парадигмы этих понятий, начиная с эпохи общинно-родовых взаимоотношений и кончая завершающими годами 20 столетия, свидетельствует о четкой эволюции общественного сознания от «биологизаторских» интерпретаций, основанных на концентрации внимания на анатомо-физиологических аспектах сущности индивидуума, до «социально-средовой» систематизации, основанной на переносе внимания на взаимоотношения человека и среды (в широком смысле), в рамках центристско-популяционного подхода.


Масштабность проблемы инвалидизации населения стала особенно очевидной после Первой мировой войны. Миллионы увечных и больных на фоне разоренной экономики и разрушенной социальной инфраструктуры стали одним из серьезных факторов риска социальной устойчивости государств. Именно в этот период происходит становление правовых основ «инвалидности» как нарушения способностей к профессиональному труду, и теоретических основ реабилитации как комплекса мер, направленных на восстановление нарушенных функций организма человека. Уже на ранних этапах создания теории инвалидности большинство исследователей рассматривали ее как особую биосоциальную категорию, основными компонентами которой являются болезнь, труд, социальная дезадаптация.


Одним из главных пусковых факторов, приводящих к инвалидности, является болезнь. Существует несколько определений термина «болезнь». Однако общим для них является акцентирование внимания на трех главных факторах: недостаточности приспособительных реакций организма, пониженной жизнедеятельности, наличии чрезвычайного раздражителя во внешней среде. С другой стороны, болезнь рассматривается как цикл развития с его анатомическими, функциональными, хронометрическими параметрами (И.В. Давыдовский, 1962).


В целом болезнь является совокупностью двух составляющих: нозоса и патоса. Нозос – болезненный процесс, динамическое текущее образование. Патос – стойкое патологическое состояние в рамках конституционально-биологических аномалий развития или стойких изменений, возникающих в результате патологических процессов. Патос всегда обращен в будущее. Биологические, социальные и психологические аспекты болезней не могут быть сведены к общему знаменателю. Нет тождества между организмом до заболевания и после выздоровления.


Особая роль в «биологической» трактовке инвалидности уделяется наследственным факторам. В то же время очевидно, что наследственность как биологическая основа представляет лишь возможность для развития болезни как фактора инвалидности. Эта возможность реализуется в действительности опять-таки под влиянием социальных факторов. Нельзя полностью отрицать, что

Проблема инвалидности связана с различными аспектами социальной политики государства, а решение ее общих и частных вопросов зависят от экономического, политического, культурного уровня страны, духовно-этических воззрений и менталитета общества на разных этапах развития.


Анализ истории развития проблемы инвалидности свидетельствует о том, что, пройдя путь от идей физического уничтожения, неприязни, изоляции до концепций привлечения к труду «неполноценных» членов, общество подошло к пониманию необходимости реинтеграции лиц с физическими дефектами, патофизиологическими синдромами, психосоциальными нарушениями.


В связи с этим возникает необходимость отойти от классического подхода к проблеме инвалидности, как к проблеме определенного круга «неполноценных людей», а представить инвалидность как проблему, затрагивающую сообщество во всей его совокупности.


Иными словами, инвалидность – это проблема не одного человека и даже не части общества, а всего общества в целом.

Сущность этой проблемы заключается в правовых, экономических, производственных, коммуникативных, психологических особенностях взаимодействия инвалидов с окружающим миром.


Такой генезис общественной мысли по данной проблеме объясняется соответствующим развитием экономических возможностей и уровнем социальной зрелости различных исторических эпох.


Научно-технический прогресс, как стратегия развития цивилизации, ведет к интенсификации использования человеческих ресурсов. В связи с этим резко возрастает общественно-политическая и социально-экономическая цена потерь, связанных с нарушениями жизнедеятельности человека, независимо от его медико-биологических или социально-средовых характеристик.


Наиболее серьезные аспекты проблемы инвалидности связаны с наличием многочисленных социальных барьеров, не позволяющих инвалидам, как, впрочем, и хронически больным, и пожилым активно включиться в жизнь общества и полноценно участвовать в ней. 


В результате этого миллионы детей и взрослых во всем мире оказываются отверженными и живут в условиях материальных и моральных невзгод и обособлены в своеобразном социальном пространстве себе подобных.


Такая ситуация является следствием порочной социальной политики, основанной на интерпретации социальной нормы, как однородной категории, отражающей характеристики «здоровой» части населения. В этом случае социальная политика ориентируется только на часть, а не на все население в целом. Вот почему до сих пор инфраструктура производства и быта, культуры и досуга, социальных услуг не приспособлена к потребностям инвалидов и, тем самым, лишает их возможности быть равными среди равных.


Потребности инвалидов, как базовую характеристику для планирования работы и принятия решения по различным аспектам проблемы инвалидности, можно условно разделить на две группы:

2. «Общие» потребности, т.е. аналогичные таковым у других групп населения;

3. «Особые» потребности, т.е. возникающие в связи с инвалидностью. 

Наиболее типичными из «особых» потребностей инвалидов является нуждаемость:

· в восстановлении или компенсации нарушенных или утраченных способностей к различным видам профессиональной, бытовой и общественной деятельности;

· в передвижении;

· в общении;

· в беспрепятственном доступе к объектам социальной инфраструктуры;

· в возможности овладения знаниями;

· в рациональном трудовом устройстве;

· в рациональном бытовом устройстве; 

· в социально-психологической адаптации;

· в материально-бытовой и финансовой поддержке.

Удовлетворение перечисленных потребностей, как основное условие и предпосылка для реинтеграции инвалидов в обществе, связано с правовым, информационно-статистическим, экономическим, производственным, реабилитационным, социально-бытовым, кадровым и финансовым обеспечением соответствующих мероприятий.

С юридической точки зрения правовое обеспечение проблемы инвалидности содержит три аспекта:

а) признание особых прав инвалидов;

б) уважение, как этих, так и всех других их прав;

в) создание условий для эффективного осуществления инвалидами в условиях равноправия всей совокупности прав человека и сопряженных с ними обязательств.


Решение информационно-статистических аспектов проблемы инвалидности предполагает осуществление таких первоочередных задач, как:

а) разработка теоретических основ статистики инвалидности в соответствии с современной концепцией инвалидности;

б) разработка государственных статистических учетных и отчетных форм, отражающих структуру потребностей, круг интересов и уровень притязаний инвалидности;

в) организационно-методическое и техническое обеспечение системы государственной статистики инвалидов;

г) разработка форм и методов информационного «просвещения» населения по проблеме инвалидности.


Экономические аспекты проблемы инвалидности являются наименее проработанными и поэтому требуют особого внимания. В этой связи возникает настоятельная необходимость решения таких задач как обоснование и разработка механизма реализации экономических прав инвалидов, определение специфики экономических взаимоотношений инвалидов и общества, разработка основных принципов и направлений экономической политики в отношении инвалидов.


Производственные аспекты инвалидности в условиях становления рыночных отношений в нашей стране приобретают новый смысл и содержание. Во-первых, необходимо создание современной промышленной основы по производству реабилитационных изделий и предоставлению реабилитационных услуг для инвалидов. Во-вторых, формирование режима наибольшего благоприятствования для реабилитационных изделий и реабилитационных услуг на рынке товаров и в сфере обслуживания.


Стержнем социальной политики по отношению к инвалидам является реабилитационное  направление как основа формирования психофизиологического, профессионального и социального потенциала личности инвалида для последующей его реализации в различных сферах деятельности. В контексте данного положения предстоит решать задачи по созданию:

а) системы реабилитационно-экспертной диагностики;

б) системы медицинской реабилитации как совокупности рекреационных мероприятий и реконструктивной хирургии;

в) системы профессиональной реабилитации, которая включает в себя профессиональную ориентацию, профессиональное образование, производственную адаптацию и рациональное трудовое устройство;

г) системы социальной реабилитации, состоящей из блока социально-бытовой ориентации, социально-бытового обучения, социально-бытовой адаптации и рационального бытового устройства.


Непременным условием решения любой проблемы, в том числе и инвалидности, является наличие профессионально подготовленных кадров. В этом отношении предстоит определить номенклатурный перечень специалистов в области инвалидности в соответствии с международными стандартами, выяснить потребность в них, обеспечить организационно-методическую базу для их обучения и последующего трудоустройства. Первоочередной задачей является правовое признание реабилитологии как сферы научной и практической деятельности.


Финансовое обеспечение решения различных аспектов проблемы инвалидности сопряжено, с одной стороны, с вопросами пенсионного обеспечения и предоставления льгот для инвалидов, с другой стороны – с вопросами финансирования структур, занятых решением проблем инвалидов. 


В сфере пенсионного обеспечения назрела необходимость теоретического обоснования смысла и содержания пенсий как вида социальной защиты населения вообще и инвалидов в частности, а также определить долевое участие всех источников формирования финансовых средств для выплаты пенсий. Кроме того, важно определить роль и место пенсий в ряду иных источников материального обеспечения и взаимоотношения с ними.


Предоставление льгот как одного из направлений социальной политики по отношению к инвалидам не может быть оценено однозначно. С одной стороны, льготы – это одна из форм материальной поддержки и социальной компенсации нарушенных или утраченных способностей. С другой стороны, льготы как одна из форм социального сотрудничества способствует формированию особого стиля «социального мышления и поведения», основой которого являются «рентные установки». В связи с этим необходимо осуществить:

а) анализ социальной и экономической эффективности «льготной» политики;

б) кодификацию существующих льгот для инвалидов с целью их упорядочения в соответствии с принципами формируемой социальной политики по отношению к инвалидам;

в) разработку предложений по совершенствованию системы «льготного обеспечения» инвалида.


Особое место в проблеме финансового обеспечения решения проблемы инвалидности занимает вопрос о финансировании структур, занимающихся данной проблемой. В первую очередь, это касается разграничения полномочий различных уровней исполнительной власти, определения их функций и обязанностей по отношению к инвалидам и на этой основе соответствующих долей финансовых расходов. Во-вторых, это касается формирования бюджетов соответствующих уровней. В-третьих, это касается режима финансирования действующих структур.

3. Методы изучения социально-психологических особенностей инвалидов 

в бюро медико-социальной экспертизы


По нормативным документам Государственной службы медико-социальной экспертизы при освидетельствовании больного на группу инвалидности необходимо отразить следующие социальные параметры:

1. Пол

2. Возраст

3. Прописка 

4. Жилищно-бытовые условия

5. Семейное положение, состав семьи

6. Цель освидетельствования

7. Социальная категория

8. Образование

9. Основная профессия

10.  Кем работает

11.  Среднемесячная зарплата

12.  Размер пенсии

13.  Место работы

14.  Способ передвижения от дома до места работы

15.  Характер и условия труда

16.  Как справляется с работой

17.  Трудовая направленность

18.  Продолжительность временной нетрудоспособности

19.  Оценка трудоустройства

20.  Выполнение рекомендаций по восстановлению трудоспособности

Эти пункты отражены в Акте освидетельствования в БМСЭ на первом и втором листе (см. Приложение). Пункты 1 – 17 заполняются медрегистратором со слов больного. Пункты 18 – 20 заполняет врач-эксперт (невропатолог, хирург, терапевт), по профилю которого наблюдается больной.

В Акте освидетельствования каждый врач-эксперт записывает данные своих наблюдений, обследований и дает заключение по своему профилю. Кроме врачей-экспертов свои обследования проводят психолог, специалист по социальной работе и реабилитолог, также записывая свои заключения.

Далее проводится совместное обсуждение выявленных данных и выносится коллегиальное решение: нуждается ли больной в статусе инвалида и какой группе инвалидности соответствует тяжесть его заболевания. В Акте освидетельствования отражают: 

21.  Экспертное решение

22.  Заключение об условиях и характере труда

23.  Рекомендации по социально-трудовой реабилитации

24.  Рекомендации по медицинской реабилитации

25.  Группа инвалидности (после освидетельсвования)

26.  Причина инвалидности

27.  Степень утраты профессиональной трудоспособности в процентах

28.  Нуждаемость в дополнительных видах помощи.

Психологическое обследование. Исходя из должностной инструкции, утвержденной руководителем Учреждения государственной службы МСЭ от 26.12.97, психолог является экспертом-диагностом. Среди его обязанностей:

1) проведение психологического диагностического исследования состояния высших психических функций и мотивационной сферы инвалидов и освидетельствуемых;

2) оценка структуры дефекта и выявление возможностей для реабилитации;

3) определение психологического реабилитационного потенциала;

4) формулировка психологического экспертного заключения;

5) оценка совместно с врачом результатов психодиагностического исследования и др.


В арсенале психолога-эксперта-диагноста должно быть около 30 методик. Практика показывает, что наиболее часто применимы следующие:

1. Запоминание слов

2. Опосредованное запоминание

3. Таблицы Шульте

4. Тест Бурдона (корректурная проба)

5. Исключение предметов

6. Исключение лишнего

7. Простые аналогии

8. Дом, Дерево, Человек

9. Тест Розенцвейга

10. Незаконченные предложения.

11. Тест Люшера

12.  Куб Линка и др.

После проведения 1,5–2-х часового психологического исследования психолог обрабатывает результаты и формулирует заключение.


Хотелось бы остановится на одной из проблем психодиагностики, которая имеет важное значение именно при экспертизе. Постановка большинства практических задач предполагает «на выходе» не просто описательную характеристику особенностей обследуемого инвалида «здесь и теперь», но и прогноз его поведения, прогноз развития компенсаторных функций в различных ситуациях, желательно на длительный срок. А проблема низкой прогностической способности психодиагностических инструментов является камнем преткновения для пользователей. Часто «перед нами лишь феноменологическое описание диагностируемого свойства, может быть достаточное для узнавания его «облика», но совершенно недостаточное для подлинного понимания его природы. И далеко не случайно, что в многочисленных методических разработках по психодиагностике, как правило, отсутствует раздел практических рекомендаций для педагогической или вообще компенсаторной коррекции» [Слободчиков В.И. Вопросы теории и диагностики..с.19]. Выводы психодиагностических обследований часто имеют скорее констатирующий, описательный характер, но бедны рекомендациями и прогнозами, которые так необходимы при экспертизе. Основное внимание уделяется анализу поведения, результатов, полученных в момент испытаний, и очень слабо используется информация о прошлом опыте инвалида: биографический метод, анализ документов, медицинский анамнез, анализ продуктов деятельности обследуемого. Это увлечение только наличным состоянием инвалида не случайно: оно связано с неспособностью психологов использовать полученную информацию, с трудностями ее формализации, интерпретации и сравнительного анализа. Причины слабой прогностичности психодиагностики - не столько в недостатках диагностических инструментов, сколько в проблемах, связанных с процедурами интерпретации полученных результатов. На этом этапе проявляется значение квалификации диагноста. Здесь важна как психологическая компетентность, так и глубина теоретического анализа результатов - это главные составляющие экспертного знания. Теоретическая база - данные многих отраслей психологии: дифференциальной, общей, инженерной, возрастной, социальной, сравнительной, медицинской, нейропсихологии, - может существенно дополнить интерпретацию и спрогнозировать определенные поведенческие особенности, акты, стратегии и даже события.


Построение мощной базы знаний психодиагноста-эксперта при грамотной их систематизации не является чем-то недостижимым, хотя и достаточно трудоемко. Оно предполагает систематизацию и накопление знаний не только относительно типологии людей, включая инвалидов,  дифференциальных особенностей различного уровня (свойства нервной системы, психодинамические, коммуникативные, ценностные характеристики, когнитивный стиль, личностные стратегии и т.п.), но и знаний относительно динамики изменения этих особенностей в зависимости от возраста (возрастная психология), здоровья (медицинская психология), задач и условий существования индивида (социальная и инженерная психология). Знания представляются в виде фактов (т.е. классов объектов и взаимосвязей между ними), процедур и правил манипулирования фактами, а также в виде информации о том, когда и как следует применять правила и процедуры [ Трофимова И.Н. Прогнозирование поведения человека как задача.. с.120].


Такая система построения экспертного знания психолога-диагноста вполне пригодна для медико-социальной экспертизы при тесном взаимодействии психолога со специалистом по социальной работе. Интеграция теоретических и практических достижений психологии и социальной работы позволяет формулировать углубленную интерпретацию результатов исследования, а значит, прогнозировать поведение, и, следовательно, разрабатывать мероприятия коррекции и реабилитации. Правильная и глубокая диагностика в медико-социальной экспертизе - залог успешных и эффективных мер социально-психологической реабилитации инвалидов.

Социально-бытовое и социально-средовое исследование. Согласно должностной инструкции специалиста по социальной работе, утвержденной 2 сентября 1997г. руководителем Учреждения государственной службы МСЭ, 


В Акте освидетельствования специалист по социальной работе записывает результаты своего исследования и дает оценку: 

а) социально-бытовой статус не нарушен или

б) социально-бытовой статус нарушен вследствие ограничения способности (снижения эффективности) отдельных категорий жизнедеятельности разной степени выраженности.


Ограничение жизнедеятельности – это отклонение от нормы деятельности человека вследствие нарушения здоровья.


Категории жизнедеятельности следующие:

1) способность к самообслуживанию;

2) способность к самостоятельному передвижению;

3) способность к общению;

4) способность к ориентации;

5) способность контролировать свое поведение;

6) способность к обучению;

7) способность к трудовой деятельности.

Оценка этих категорий предусматривает их ранжирование на три степени выраженности. Степени выраженности следующие:

Первая степень – частичное снижение способности, незначительное или умеренное нарушение функций;

Вторая степень – значительное снижение способности, выраженное нарушение функций; 

Третья степень – неспособность выполнять какие-либо действия (из семи вышеперечисленных), значительно выраженные нарушения.


Изложенный алгоритм оценки социально-бытового статуса является официально закрепленным требованием к деятельности специалиста по социальной работе (социального работника). Однако, он не отражает в полной мере социальную ситуацию и проблемы больного человека. На наш взгляд, в медико-социальной экспертизе необходимо придерживаться концепции социальной недостаточности.


Социальная недостаточность - это последствия болезни, проявляющиеся на социальном уровне. Под социальной недостаточностью понимается такой недостаток инвалида, при котором он может выполнять лишь ограниченно или не может вообще выполнять обычную для его положения роль в жизни общества. Согласно концепции не сама болезнь, а именно ее последствия в виде тех или иных проявлений мешают человеку выполнять обычные для него функции и обязанности [Врачебно-трудовая экспертиза. Социально-трудовая реабилитация инвалидов ,с.3].


Новая концепция инвалидности рассматривает человека с учетом всех сфер его социальных связей, которые могут нарушаться в результате болезни или последствий травмы. Наглядно можно представить эту концепцию в виде последовательной смены явлений:

болезнь (внутренняя ситуация)


нарушение (материализация)


снижение работоспособности (проявление)


социальная недостаточность (социализация).


Наличие социальной недостаточности должно служить основанием для определения группы инвалидности.

Индикатором социальной недостаточности является несоответствие между действительным положением инвалида в обществе и ожиданиями, предъявляемыми к нему членами группы, к которой он принадлежит. Социальная недостаточность представляет собой социализацию нарушения и отражает последствия для инвалида – культурные, социальные, экономические, окружающей среды. Она возникает при нарушении способности поддерживать, так называемые «жизненные роли» (критерии выживания). Неудобство социального характера возникает из неудачи или неспособности отвечать ожиданиям или общественным нормам. Болезнь ставит инвалида в невыгодное, с точки зрения норм общества, положение по сравнению с другими людьми. 


Для выяснения наличия у больного социальной недостаточности социальный работник должен получить всю информацию о жизни клиента: как он живет, с кем он живет, какие функции выполняет в семье, на работе, как проводит досуг, каковы интересы клиента, как складываются его отношения с окружающими людьми. Беседа строится на основе заранее заготовленных вопросов, т.е. представляет собой структурированное интервью. В беседе необходимо более подробно выяснить социальную ситуацию клиента и раскрыть те пункты, которые уже отмечены в Акте освидетельствования. Среди вопросов могут быть следующие:

· есть ли инвалидность у других членов семьи;

· как распределены социальные роли в семье;

· какие функции выполняет больной в быту;

· какие общественные функции он выполняет в своем окружении;

· есть ли у больного отдельная комната;

· существует ли у него четкий распорядок дня;

· какие у него интересы: домашние животные, растения, коллекционирование, автомобиль, спорт, чтение книг, приусадебный участок и т.п.;

· часто ли он посещает церковь и т.п.

Обратим внимание на тот факт, что специалист по социальной работе является экспертом, и принимает решение о необходимости назначения группы инвалидности наряду с другими членами экспертной комиссии. Что такое экспертиза и в чем заключается работа эксперта? Согласно словарям и энциклопедиям, экспертиза – это изучение специалистом (экспертом) или группой специалистов вопросов, правильное решение которых требует профессиональных исследований и специальных знаний в той или иной среде. Практическим и документальным результатом экспертизы является экспертное заключение [Тихомиров М. Ю. Юридическая энциклопедия.]. Эксперт – это лицо, обладающее специальными знаниями в какой-либо отрасли науки, представитель какой-либо специальности, привлекаемый для проведения экспертизы и дающий заключение по рассматриваемому вопросу в рамках своей компетенции [Тихомиров М. Ю. Юридическая энциклопедия]. Согласно словарю Брокгауза и Эфрона, экспертиза проводится в три этапа и имеет ряд особенностей. На первом этапе эксперт проводит исследование по правилам той специальной отрасли знания, представителем которой является. На втором этапе он делает отчет о результатах исследования. А на третьем – излагает заключение о значении обнаруженных признаков. Эксперт основывает свое заключение на законах научных, дает ответ только тогда, когда данный вопрос может быть разрешен на научных началах и в сомнительных случаях может воздержаться от заключения. Эксперт с помощью научных приемов обнаруживает и раскрывает обстоятельства, неизвестные доселе или дает известным обстоятельствам новое освещение, выясняющее их истинное значение. Предметом экспертизы является вопрос о конкретном обстоятельстве, подлежащем разрешению при помощи специальных сведений и опытности; при этом экспертиза дает только указания, служащие разрешению вопроса и проект его разрешения с технической точки зрения. 

Следует обратить внимание на «научность» проведения экспертизы: исследование должно проводиться специалистом по социальной работе еще и объективными методами – при помощи тестов, анкет, специальных методик. Помимо беседы, от общения с клиентом должны остаться объективные данные, письменные свидетельства его обследования.

Например, для выяснения таких деликатных вопросов, как нуждаемость в протезировании, в обучении некоторым жизненным навыкам, удобен опросный лист. Кроме того, что такая форма опроса экономит время (больной может заполнять опросный лист, дожидаясь своей очереди), вопросы и варианты ответов, предлагаемые больному, информируют его о вариантах помощи и настраивают на поиск решения (см. Приложение: Опросный лист «Нуждаемость инвалида в социально-психологической реабилитации»).


Для диагностики многих социально-психологических параметров существуют тесты. На сегодняшний день специалисты по социальной работе не используют ни один из них: во-первых, это не входит в должностные обязанности, а во-вторых, они не обеспечены этими методиками.


Согласно Временным инструкциям временных критериев при осуществлении медико-социальной экспертизы психологу вменяется оценка следующих социально-психологических параметров:

1. Уровень притязаний

2. Круг интересов

3. Уровень и структура кругозора

4. Структура потребностей

5. Направление социальной деятельности

6. Социально-психологическая реактивность

7. Способность к независимому существованию

8. Семейные взаимоотношения

9. Реабилитационный потенциал

10.  Реабилитационный прогноз


Практика работы показала, что исследование психолога находится в рамках клинической психологии, и жесткие рамки предъявляемых требований не позволяют ему глубоко вникать в социально-психологические особенности больного человека. Психологи Ярославского Учреждения МСЭ уже неоднократно высказывали мнение, что диагностику этих параметров могут взять на себя специалисты по социальной работе. Единственная трудность в том, что тщательная диагностика этих социально-психологических параметров требует  больших затрат времени, и поэтому необходимо определиться с контингентом лиц, которые будут подпадать под это исследование. 


Целесообразно брать на исследование тех лиц, которые:

а) изъявляют желание пройти полную диагностику в связи с тем, что настроены на «борьбу с болезнью»;

б)  представляют трудность для членов экспертной комиссии в определении группы инвалидности в связи с подозрением на симуляцию или аггравацию. 


В арсенале методик необходимо иметь:

1. Для исследования самооценки – тест Дембо – Рубинштейна;

2. Для выявления типа акцентуации личности – опросник Г. Шмишека (10 типов);

3. Для выявления поведения типа А – опросник Дженкинса (экспресс-метод, 15 вопросов);

4. Опросник «Тип отношения к болезни» (Личко – Иванов, 12 таблиц-наборов – 13 типов;

5. Семейная генограмма (Даг Диккенсон (США), адаптированный вариант);

6.

По желанию освидетельствуемого может быть оформлена Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ИПР) (см. Приложение). Для оформления ИПР от больного требуется письменное заявление. Как правило, инвалидам третьей группы ИПР необходима для постановки на учет в Центре занятости населения. 


ИПР заполняет реабилитолог, но психолог и специалист по социальной работе заполняют специальные графы, отведенные под их заключения.

Глава 4.

Исследование социально-психологических проблем инвалидов

 в бюро медико-социальной экспертизы

С целью более полного, детального выявления проблем инвалидов в межрайонном Красноперекопском бюро МСЭ Ярославской области были проведены два социологических исследования. 


Первое исследование проводилось методом выборочного анкетирования с мая 1999 года по май 2000 года. Респондентам предлагалась анкета из 24 вопросов (открытых и закрытых). Вопросы касались материального положения, состояния здоровья, отношения к лечению и ЛПУ, настроя на выздоровление, нуждаемости в помощи специалистов и т.п. Всего было заполнено 307 анкет. В данной статье мы не будем останавливаться на медицинских проблемах, а обратим внимание на социально-психологические особенности восприятия инвалидами своего статуса. 

Для выяснения этой позиции был задан вопрос: «Ваше отношение к инвалидности?». Ответы распределились следующим образом:

· инвалидность помогает существовать за счет пенсии и льгот - 56,4% респондентов (173 человека)

· статус инвалида угнетает – 31,9% респондентов (98 человек) 

· безразличное отношение к инвалидности – 11,7% (34 человека).

Для дифференциации инвалидов на группы по состоянию здоровья был задан вопрос: «Как Вы оцениваете результаты лечения?». Группы получились следующие: 

1) Чувствуют себя значительно лучше – 7,8% (24 человека)

2) Чувствуют себя незначительно лучше – 29,9% (92 человека)

3) Не отмечают изменений в самочувствии - 36,8% (113 человек)

4) Отмечают ухудшение состояния – 25,4% (78 человек)

Результаты сопоставления ответов приведены в таблице 1.

Таблица 1. 

Распределение оценок своего статуса в зависимости от самочувствия.

Позиция
Группа 1
Группа 2
Группа 3
Группа 4
Всего


Чел
%
Чел
%
Чел
%
Чел
%
Чел
%

Инвалидность помогает существовать
15
62,5
51
55,4
67
59,3
40
51,3
173
56,4

Инвалидность угнетает
7
29,2
32
34,8
26
23
33
42,3
98
31,9

Безразличное отношение
2
8,3
9
9,8
20
17,7
5
6,4
36
11,7

Всего: 
24
100
92
100
113
100
78
100
307
100

Выявлена прямая корреляция между состоянием здоровья и ощущением психологического комфорта. Самый высокий процент респондентов, считающих, что инвалидность помогает им существовать, располагается в группе, чувствующих себя значительно лучше (15 из 24 человек, т.е. 62,5%). Можно предположить, что позитивная оценка своего статуса инвалидом связана с тем, что пенсия и льготы действительно помогли людям поправить свое здоровье, стабилизировать свой пошатнувшийся социальный статус. Такая оценка присуща всем четырем группам, но в разном соотношении. Больше всего инвалидность угнетает тех, кто отнес себя к группе, чувствующих себя хуже (33 из 78 человек, т.е. 42,3%). Это неудивительно: очень больные люди испытывают как физические страдания, так и психологический дискомфорт (профессиональная нереализованность, зависимость от лекарств, чувство обузы для семьи, невозможность содержать себя и т.п.).  Безразлично относятся к своей инвалидности чаще всего те, кто не отмечает никаких изменений в состоянии здоровья (20 из113 человек, т.е.17,7%). Возможно, состояние апатии в момент заполнения анкеты отразилось на ответах респондентов.

Вывод: инвалид оценивает свой социальный статус положительно, если пенсия по инвалидности и льготы помогают ему поправить здоровье и просто существовать в критический период жизни. Статус инвалида действует на человека угнетающе, если состояние здоровья ухудшается и перспективы вести прежнюю «нормальную» жизнь уменьшаются. 


В этом же исследовании изучался спрос на услуги специалистов. На прямой вопрос: «Хотите ли Вы получить помощь психолога?  …реабилитолога? …специалиста по социальной работе?» люди не могли дать ответ сразу. Оказалось, что наши клиенты очень плохо представляют, чем занимаются специалисты такого профиля, чем они могут помочь. После объяснений респонденты чаще всего выбирали ответ «нет». Почти 70% всех опрошенных считают, что не нуждаются ни в какой помощи. Распределение предпочтений в получении помощи представлено в таблице 2.

Таблица 2. Распределение предпочтений инвалидов в помощи 

в зависимости от самочувствия.

Позиция
Группа 1
Группа 2
Группа 3
Группа 4
Всего

Желают получить  помощь:
Чел
%
Чел
%
Чел
%
Чел
%
Чел
%

Психолога
4
16,7
21
22,8
30
26,5
33
42,3
88
28,7

Реабилитолога
8
33,3
26
28,3
29
25,7
29
37,2
92
29,9

Специалиста по социальной работе
6
25
21
22,8
28
24,8
25
32
80
26,1

Из таблицы видно, что наибольший спрос на услуги специалистов предъявляют инвалиды, оценивающие свое состояние как ухудшающееся (группа 4). Спрос на услуги психолога стабильно растет с ухудшением состояния здоровья: с 16,7% в группе 1 до 42, 3% в группе 4. Чем тяжелее состояние здоровья, тем более люди нуждаются в помощи. Потребность в помощи реабилитолога и специалиста по социальной работе не имеет четкой тенденции к росту, так как спрос на эти услуги в группе чувствующих себя значительно лучше также сравнительно высок. Однако общие цифры желающих получить квалифицированную помощь все-таки не дотягивают до 30%. Почему большинство инвалидов отказались от помощи в решении их социальных и психологических проблем? Почему появляется противоречие между желанием излечиться и необходимостью принять постороннюю помощь? Эти вопросы требуют дополнительного исследования, не исключая вариант скрытого предпочтения статуса инвалида для получения денежного содержания и льгот.


Второе социологическое исследование проводилось с марта по август 2000 года. Социальное положение инвалидов анализировалось на основании изучения Актов освидетельствования в бюро медико-социальной экспертизы.

Анализ ограничений жизнедеятельности. 50,7 % инвалидов (345 из 681 человека) страдают вследствие нарушения функции передвижения (трудности в самостоятельном  передвижении, преодолении препятствий, требующие более длительной затраты времени, дробности выполнения, сокращения расстояния, передвижение возможно при использовании вспомогательных средств или помощи других лиц, неспособность к самостоятельному передвижению). 

У 48,5 % инвалидов (330 из 681 человек) выявлено нарушение самообслуживания. Это означает, что у них снижена или отсутствует способность справляться с основными физиологическими потребностями (прием пищи, личная гигиена, одевание и т.п.), выполнять повседневные бытовые задачи (покупка продуктов, промтоваров, приготовление пищи, уборка помещения и др.), пользоваться обычными жилищно-бытовыми предметами. 

7,5% инвалидов (51 из 681 человека) не могут контролировать свое поведение во время обострения  заболевания. Это создает угрозу для их жизни и служит основанием для предоставления мер социальной защиты. 

7,2% инвалидов ( 49 из 681 человека) испытывают трудности в общении с другими людьми (речевые нарушения, слуховые нарушения, снижение скорости, уменьшение объема усвоения, получения и передачи информации). 

4,1% инвалидов (28 из 681 человека) страдают от нарушения ориентации во времени и пространстве (зрительные и слуховые нарушения, мнестико-интеллектуальное снижение).

Опираясь на вышеизложенное, нетрудно представить в какую муку превращается жизнь человека, признанного инвалидом. Становится ясно, какие именно проблемы приходится решать каждый день. Так как половина инвалидов ограничена в передвижении, актуальной является проблема доступности социальной инфраструктуры. Необходимы ровные пешеходные дорожки, поручни, пандусы с наклоном  5 градусов, двери лифта – не менее 120 см, скамейки на улицах через 300 метров, высота бордюрного камня – не более 2,5 см, козырьки над подъездами и другие приспособления, предусмотренные СНИПами. Кроме того, актуальна проблема обеспечения нуждающихся средствами, облегчающими передвижение: тростями, костылями, ходунками, креслами-колясками, автомобилями и т.п., а также протезно-ортопедическими изделиями. На втором месте по актуальности стоит проблема обеспечения всех нуждающихся специальными приспособлениями для самообслуживания, для самостоятельного приема и приготовления пищи, для выполнения бытовых функций и т.п. Во всем мире эти приспособления разработаны и широко применяются инвалидами.

Интеграция в общество. Интеграция инвалида в общество подразумевает восстановление его социальных связей, профессиональную востребованность, выполнение семейных функций, осуществление прав и обязанностей гражданина в социуме и т.п. Для исследования «включенности» в общественную жизнь мы оценивали два фактора – наличие постоянной работы и наличие семьи. Согласно 500 проанализированным Актам,  91 инвалид (18,2% обследованных) не имеет семьи, либо семьи и работы. Они нуждаются в психологической поддержке и помощи, так как ощущают себя ненужными обществу и близким людям.

Экономическая самостоятельность. Возможность содержать себя материально мы исследовали на основании сведений о доходе, которые сообщал инвалид. Размер этого дохода мы сравнивали с величиной прожиточного минимума в Ярославской области на данный месяц. Из 500 инвалидов 329 человек (т.е. 65,8%) имеют доход ниже прожиточного минимума. Они не могут жить самостоятельно. Они – иждивенцы в своих семьях, зависимы физически и психологически. Имеет место социальная недостаточность по данному фактору.

Жилищные условия. Удовлетворительными мы считали такие жилищно-бытовые условия, когда инвалид проживает в квартире городского типа со всеми удобствами и метраж жилплощади близок к социальной норме жилья. К неудовлетворительным условиям относятся проживание в частном доме, общежитии, коммунальной квартире, на арендуемой жилплощади, отсутствие удобств, проживание большой семьи на небольшой площади и др. 

 Из 409 инвалидов 270 человек (66%) проживают в удовлетворительных условиях, 130 человек (31,8%) – в неудовлетворительных, 7 человек (1,7%) – в домах-интернатах. 

Отсутствие благоустроенного жилья почти у трети инвалидов создает трудности бытового характера, требует больших физических усилий (принести воду с колодца, нарубить дров и т.п.). Проживание с соседями (в коммунальных квартирах и общежитиях), а также в больших семьях часто воспринимается инвалидами как ограничение их частной жизни, иногда они жалуются на притеснения, неуважительное отношение со стороны соседей и родственников. Большинство из них, конечно же, мечтают иметь отдельное благоустроенное жилье, но понимают, что в  сложившихся экономических условиях это невозможно. Осознание безысходности своего существования психологически тяжело переживается ими. 


Проблем у инвалидов гораздо больше, чем у здоровых людей. Шансов решить их самостоятельно – немного. Проведенные исследования в целом субъективны, но отражают восприятие инвалидами самих себя достаточно точно. Они воспринимают себя как людей, попавших в беду, и рассчитывают на помощь. Вопрос – на какую помощь? Согласно проведенным исследованиям 70% инвалидов отказываются от помощи в решении их социально-психологических проблем. Практически все люди, оформляющие инвалидность, рассчитывают получить материальную помощь и льготы от государства. С каждым годом количество «материально заинтересованных» инвалидов увеличивается.

Глава 5.

Стратегии и методы разрешения типичных социально-психологических проблем инвалидов 
[Джон Пауэлл. Полнота человеческой жизни. 1992 г.]. История психологии полна людьми, которые работали с больными людьми, пытаясь понять, что же привело их к болезни. Их усилия принесли всем нам немалую пользу. Но тем не менее особое место в психологии принадлежит «отцу гуманистической психологии» Абрахаму Маслоу. Он занимался не столько больными и причинами болезней, сколько изучением здоровых («осуществивших себя») людей, пытаясь понять, откуда приходит к человеку здоровье. Маслоу интересовался тем, как это получается, что дела идут хорошо, а не тем, почему плохо. Он стремился найти источник полнокровной человеческой жизни.


Полнокровной жизнью живут те люди, которые используют все свои способности, силы и таланты. Чувства их проявляются в полной мере: и ориентированные вовне, на восприятие окружающего мира, и направленные внутрь, связанные с переживаниями внешних впечатлений. Никакие человеческие эмоции им не чужды, они открыты любым формам их выражения. Обостренное ощущение жизни пронизывает их ум и сердце. 

С.10. Они видят красоту мира, слышат его музыку и поэзию, ощущают аромат каждого неповторимого дня, им знакомо восхищение любым мгновением бытия. Конечно, безобразные стороны жизни оскорбляют их чувства, но они защищены восприятием прекрасной ее стороны. Быть во всем живым – значит быть открытым ко всей гамме человеческих переживаний, иметь развитое воображение и чувство юмора, сохранять непосредственность и живость эмоций. Такие люди переживают весь спектр человеческих чувств – удивления, благоговения, нежности, сочувствия – вплоть до восторга экстаза и отчаяния конца.

Таков же и разум того, кто живет полной жизнью. Эти люди хорошо понимают мудрое изречение Сократа: «Не стоит жить, не размышляя». Им всегда есть над чем поразмыслить. Они способны правильно задать жизни свои вопросы и достаточно гибки, чтобы позволить ей ставить вопросы им самим. Они не станут бездумно жить в непонятном мире. Более чем кто-либо, живут они как волей, так и чувством. Эти люди по-настоящему любят и искренне уважают самих себя.

Всякая любовь начинается с этого, строится на способности по-настоящему ценить себя. Жизнь приносит им радость и удовлетворение, счастье быть самими собой, такими, какие они есть. И других они любят с пониманием и вниманием. Забота и любовь – это основное содержание их отношения ко всему. В их жизни существуют люди, которые им дороги, счастье и безопасность которых важны им как свои собственные. Они преданы и верны тем, кого любят. 

Жизнь и смерть имеют у них особенный смысл. Когда приходит час смерти, сердца их полны благодарности за то, что было, за то, «какими мы были», за все прекрасное, что было им дано, за весь жизненный опыт. Улыбка озаряет их, когда в конце дней они вспоминают свою жизнь. И этот мир всегда будет для них лучшим, наисчастливейшим местом для человека, потому что именно здесь они жили, смеялись, любили.

Не следует принимать за полную жизнь так называемую сладкую жизнь. Живущие полной жизнью люди испытывают и успехи, и неудачи именно потому, что живут полнокровно. Они не избегают ни мучений, ни удовольствий. У них много вопросов и не так уж много ответов. Они и плачут, и смеются. Они и мечтают, и надеются. Единственное, что чуждо им, - это пассивность и апатия. Они говорят жизни энергичное «да», а любви – звучное «да будет». Эти люди испытывают муки роста, переходя от старого к новому; их рукава всегда засучены, мысли обгоняют друг друга, а сердца горят огнем. Они подвижны, всегда в процессе развития – дети непрестанной эволюции.  Как встать на этот путь? Как включиться в этот танец жизни во всей его полноте?

Существует пять шагов, которые необходимо проделать, чтобы прийти к полноте жизни. Их нужно сделать в том порядке, который предлагается ниже, причем каждый новый шаг строится на завершенности предыдущего. Каждый из этих шагов предполагает возникновение существенно нового понимания, восприятия. Чем глубже эта новизна восприятия своей и окружающей жизни, тем возможнее достичь полноты жизни. Вот эти пять шагов:

1. Принять себя.

2. Быть собой.

3. Забыть себя в любви.

4. Верить.

5. Принадлежать.

[Николай Амосов. Раздумья о здоровье. 1978 г]С.17. 
 Сколько в человеке животного? Еще религия внушала людям, что человек нечто высшее и отличное от других живых существ. … При самом тщательном рассмотрении невозможно найти в физиологии и биохимии человека таких отличий, которые превышали бы различия, существующие между биологическими видами. Все его тело функционирует так же, как у всех высших млекопитающих…. 

С.18. Популяция людей жила по общим законам: сильные процветали и размножались, слабые бедствовали и отмирали. … В неблагоприятные годы популяция очищалась от слабых в большей степени, … и это давало толчок виду в сторону совершенствования и приспособления именно к новым изменившимся условиям. Человек шел вровень со всей эволюцией мира. Среда и гены соответствовали друг другу.


Неясно, как произошел «вывих» в эволюции: как у человека появились новые отделы мозга, обеспечившие долгую память и изменившие условия его стадного существования? Думаю, однако, что быстрая эволюция человека связана именно с изменением его социальной жизни, а не биологической среды. Интеллект стал главным признаком, определившим отбор. Именно через него реализовались и развивались из инстинктов древние стимулы – лидерство, агрессивность и сексуальность.

С.19. И вот тут нарушился баланс между генами и средой. Когда доисторическое стадо из пралюдей превратилось в первобытное сообщество, значение межчеловеческих отношений сильно возросло. Очень скоро к этому добавилась «техносфера», элементарные орудия труда, войны ….Именно это стало главным источником изменения человека.

С.20. «Биологическое здоровье человека», если позволено так выразиться, зиждется на физических усилиях, сопротивлении холоду и жаре, голоду и микробам. Механизмы их заложены задолго до возникновения высших психических функций. …Уровень тренированности, дееспособность, здоровье определяются единством среды и генов.

С.23.  Если природа заложила в нас силы и прочность как у диких зверей, то почему же так много болезней, почему они беспощадно уменьшают счастье нашего бытия?


Психология и здоровье. Что между ними общего? Однако неправильное поведение людей является более частой причиной их болезней, чем внешние воздействия или слабость человеческой природы. Поведение – значит, поступки, психика.


Почему человек поступает так, а не иначе?

С.25. 1. Конкуренция целей. Целей много, а время и силы ограничены. Приходится выбирать. Кто выбирает наилучший результат? Разум. В нашей памяти хранится огромное количество информации, позволяющей распознавать предметы и события внешнего мира, оценивать их по разным критериям, планировать варианты действий, предполагать их результаты и вероятность. Чем выше интеллект, тем длительнее и разнообразнее планируемые и выполняемые действия, тем больше шансов для достижения цели с наименьшей затратой сил.


Ах если бы так, умные всегда были бы счастливы! Они бы все сумели рассчитать: правильно выбрать цель, учесть все обстоятельства и спланировать самые наивыгоднейшие действия. По крайней мере, они были бы здоровыми, потому что, кажется, докажи умному, как нужно себя вести, чтобы не болеть, он убедиться и станет выполнять. А этого не происходит. Почему? Говорят: нет характера. Нет настойчивости. Нет силы воли.


Что важнее: не умереть от рака легких или пофорсить сигаретой перед барышней? Нет вопроса, конечно, не умереть. А студенты-медики курят почти все, хотя знают и о раке и о курении. Почему?


Потому что имеют значение не только величина потребности и сила отражающего ее чувства, но еще реальность цели.

2. Реальность цели. Степень реальности (ее количественное выражение) определяется вероятностью достижения цели и временем, нужным для этого. Студент слышал, что раком легких заболевает каждый десятый курильщик к шестидесяти годам. Реальность опасности для него явно мала: во-первых, не каждый заболеет, может, меня минует; во-вторых, до этого еще сорок лет! Все еще может измениться. А удовольствие от сигареты хотя и несравнимо с жизнью, но абсолютно реально. И оно оказывается сильнее страха смерти.

С.26. 3. Адаптация. Острота любого самого сильного чувства со временем притупляется, особенно если реальность угрозы не очевидная, а это бывает, когда опасность отдалена во времени хотя бы немного. Наверное, это очень хорошо, иначе жизнь любого больного хроника была бы невыносимой.

С.27. 4. Соревнование авторитетов. Среди врожденных потребностей человека есть две взаимно противоположные: лидерство и подчиненность. Первая выражается в стремлении навязывать свою волю окружающим. Часто лидерство сочетается с сильным характером, то есть способностью к напряжениям, хотя далеко не всегда с настойчивостью. Подчиненность выражается готовностью следовать за авторитетом, за более сильным или более умным, для кого что более значимо.


У человека, страдающего физически или душевно, повышается потребность «прислониться» к более сильному, как бы ища у него защиты от несчастий. На этом основан авторитет врача. Для человека слабого типа не нужно никаких доказательств, он просто «верит» врачу. Для сильного этого мало, его нужно убедить «объективными данными». Оценка объективности зависит от уровня его знаний. Знания в конце концов тоже сводятся к авторитетам.


Свойства нервной системы, доставшиеся нам от животных предков, определили душевные конфликты, касающиеся здоровья: человек не может сдержать себя в еде, заставить делать физкультуру, даже если он верит в полезность такого режима. Если он сейчас здоров, то будущие болезни представляют для него малореальную угрозу, и хотя жизнь бесценна, но посибаритствовать сейчас приятнее. Другое дело, когда только что заболел: реальность угрозы сразу резко возросла, и тут не до шуток. Если авторитетный врач скажет, то можно и пострадать: поститься и потеть от гимнастики. Правда, слабого и это не пробирает, он адаптируется к мысли об опасности, скоро бросает всякие режимы и плывет по течению: ест вдоволь и просиживает все вечера перед телевизором.


5. Общественное мнение. Однако, кроме чувств, отражающих биологические потребности, есть еще убеждения, привитые обществом. Они выражаются словесными формулами («что такое хорошо и что такое плохо»), имеющими иногда такое большое значение, что могут толкнуть на смерть, то есть сильнее инстинкта самосохранения. Убеждения создаются по принципам условных рефлексов и формируются в результате воспитания и, немножко, собственного творчества. Применительно к здоровью они выражаются в отношении к пище (вкусно-невкусно) и правилами поведения (как нужно жить: ограничивать себя или расслабляться, лечиться или преодолевать боль). К сожалению, чувственное значение убеждений обычно слабее биологических потребностей. Наше общество еще далеко не исчерпало возможности воспитания, в том числе и правильных убеждений по здоровью.


С. 28. Сведения из психологии имеют самое прямое отношение к здоровью и болезням. От далеких предков нам досталось не только тело, требующее тренировки, но и психика, точнее биологические чувства, способные превращаться в пороки, или, поделикатнее, в недостатки.

1. Лень

2. Жадность на еду.

3. Страх. Человека страшат не только собственные болезни, но и те, что он видит у других, о которых читает или слышит. 

Все эти три порока тренируемы.

С. 29. В заключение можно сказать следующее, несколько преувеличив для остроты. Человек умен, но ленив и жаден. Он не предназначен природой для сытой и легкой жизни. За удовольствие поесть и отдыхать в тепле он должен платить болезнями. Если перегнуть палку в первом, то есть в удовольствиях, то плата может оказаться чересчур большой. Телесные страдания могут поглотить все удовольствия от благ цивилизации. Нельзя рассчитывать на то, чтобы все выполняли строгий режим здоровья, отказывая себе во всем, но можно попытаться убедить людей соблюсти некоторую меру: ограничивать себя ровно настолько, чтобы не переходить грани больших болезней.


Сделать это может только наука, апеллирующая к здравому смыслу.

Здоровье.


С. 30. Во все исторические этапы развития медицины в ней можно найти две линии: первая – это восстановление нарушенного здоровья с помощью лекарств и вторая – достижение той же цели путем мобилизации «естественных сил организма». Разумеется, всегда были умные врачи, использовавшие оба подхода, но, как правило, в практике превалировал какой-нибудь один.


О болезнях мы уже знаем многое. Медицинская наука их хорошо измерила: создала номенклатуру, насчитывающую несколько тысяч названий. Каждую описала: механизмы развития, симптомы, течение, прогноз, лечение, процент смертности, тяжесть страдания. А что такое здоровье? Состояние организма, когда нет болезни? Интервал времени между болезнями? Вроде бы каждому понятно: здоровье – противоположность болезни. Но для полного представления здоровья его надо измерять.


С.32. Определения здоровья только как комплекса нормальных показателей явно недостаточно. Настоящий научный подход к понятию здоровья должен быть количественным. «Количество здоровья» – вот что нужно.


Количество здоровья можно определить как сумму «резервных мощностей» основных функциональных систем. В свою очередь, эти резервные мощности следует выразить через «коэффициент резерва», как максимальное количество функции, соотнесенное к ее нормальному уровню.


С.35. Оптимальная жизнь – чтобы прожить долго и с высоким Уровнем Душевного Комфорта. Он складывается из приятных и неприятных компонентов всех чувств – как биологических, так и социальных. Для стимула нужно получить максимум приятного при минимуме неприятного. К сожалению, в процессе адаптации приятное быстро превращается в безразличное. Чтобы сохранить высокий уровень, нужно разнообразие. Счастье – разное для каждого человека в зависимости от разной «значимости» его потребностей – чувств. Для одного – власть, для другого – вещи, для третьего – информация, для четвертого – доброта, общение. Чаще всего комбинация всех этих и еще других компонентов, но в разном соотношении.


С.36. Здоровый человек бывает несчастным, но больной не может быть счастливым. Здоровье приятно, но если оно постоянно, то действует закон адаптации: его перестают замечать, оно не дает компонента счастья. При полном здоровье плохая работа и плохая семья вполне достаточны для несчастья. Привыкнуть к ним трудно. Обратное положение: болезни при хорошей семье и интересной работе. Во-первых, нелегко сохранить хорошее отношение к больному члену семьи. Не так уж много героически добрых людей, способных на постоянное самопожертвование. Во-вторых, больной человек редко способен хорошо работать и удерживать уважение коллег, начальников и подчиненных. Без такого уважения работа не может быть приятной. Если сюда добавить телесные страдания, не поддающиеся адаптации, то где уж тут мечтать о счастье? Так и получается, что как бы мы ни возвышали роль «духа» над «грешным телом», спастись от него некуда. Но убавить страдания силой духа можно. Однако и это доступно только людям с сильным характером.


Как уже говорилось, здоровье – это «резервные мощности» клеток, органов, целого организма. Сколько их нужно современному человеку? Есть ли возможность определения их оптимального уровня? Все это важные вопросы, потому что человек нацелен на высокий Уровень Душевного Комфорта (УДК), который он в принципе обеспечивает не здоровьем, а деятельностью в сферах семьи, общества, природы, вещей и информации. Отсутствие здоровья снижает УДК, но и наличие не повышает само по себе его уровень. Следовательно, большое «количество здоровья» не может стать целью специальной деятельности. Здоровье ради здоровья не нужно, оно ценно тем, что составляет непременное условие эффективной деятельности, через которую достигается счастье.


С. 38. Эволюция человека шла так быстро потому, что скоро проявился именно социальный отбор: по уму, лидерству, агрессивности.


С.66. «Система напряжения» организма представляет собой цепочку: кора – подкорка – гипоталамус – гипофиз – надпочечники – кровь – клетки. Пусковая кнопка – на разуме. Он оценивает угрозу и включает эмоции страха, гнева, горя и радости. Система эта как акселератор в автомобиле: сколько нажмешь, столько мощности выдаст мотор. Систему напряжения тренируют физиологические стрессы, например, холод, жара, голод и т.п.(с.64). Длительное психическое напряжение с неприятными эмоциями способно извратить нервное регулирование систем организма (с.45). Система напряжения = (?) нервной системе?


С.66. Противоположность напряжению – расслабление. 


С.67. Все животные много спят, поэтому «система напряжения» отдыхает. Отдых означает, что функция не стимулирует образования новых белков, а распад закономерно продолжается. Так сохраняется нормальный уровень тренированности нервной клетки.


Беда для системы напряжения – память. Животное быстро забывает, человек помнит и много думает, повторяет неприятные воспоминания и все планирует. «Система напряжения» длительно активируется «сверху» и перетренируется. В то же время «снизу» (от утомленных мышц) она не расслабляется, механизм разложения «гормонов напряжения» детренирован. Отсюда источник «ьолезней регулирования», к которым можно отнести гипертонию, язву желудка, всевозможные спазмы (бронхов, коронаров, кишечника). Конечно, главное проявление «перегрева» – плохой сон. Человек не спит, «система напряжения» не отдыхает, продолжает «тренироваться».

С.68. Как держать под контролем «систему напряжения»:

1 Самонаблюдение. Следите за собственными действиями – это второй уровень сознания. Слежение за мыслями – третий. Слежение – условие для любого управления. Надо наблюдать за собой, запоминать и пытаться оценивать.

4. Не экономить время на сне. Сон нужно регулировать деятельностью, а к лекарствам прибегать, когда угрожает срыв.

С. 70. Слабому без толку говорить о здоровье, ему болеть – немногое из доступных удовольствий.


С.73. Это еще ничего, когда напряжение от дел у деятельных людей, когда дела можно остановить, сделать перерыв. Гораздо хуже, когда тяжелые мысли и грустные эмоции – от жизни, от которых нельзя никуда уйти. Чаще всего это семья. Нелады между супругами, с взрослыми детьми, болезни близких, которые не удается вылечить, реже свои болезни или страх перед ними (рак!). Любой врач знает, когда история болезни пациента начинается с подобных обстоятельств. И все это она, «система напряжения»!

Что можно посоветовать в таких ситуациях? Когда у человека дома горе и жить не хочется, он не будет забивать себе голову управлением, самоконтролем. Оно само по себе требует стимулов, желания. У несчастного человека их нет. Несчастный обычно плывет по течению. И даже сначала рад, когда заметит у себя признаки болезни: можно пожалеть себя и переключиться. Но инстинкт самосохранения – вещь великая. Сначала облегчение, потом испугается. Тогда он созрел, чтобы немножко заняться собой.


Многие люди от несчастий распускаются и, в частности, начинают много есть, ленятся ходить. Все только думают свои горькие мысли. Однако логика простая, если жизнь несчастливая, то это плохо, но еще хуже, если при несчастьях будут еще болезни. К сожалению, большинство людей в таких случаях поступают просто: они идут к врачу со своими болезнями в надежде, что он возьмет на себя часть тяжести. Необоснованная надежда, доктор вникать не будет, а начнет лечить голову, желудок, сердце – что там еще болит? Но обратиться к врачу проще и не требует собственных усилий.

[Ян Мак-Дермотт, Джозеф О Коннор. Метафоры здоровья. 1998 г.]
С. 74. Чтобы передать смысл, мы пользуемся сравнениями, рассказываем истории и делимся опытом. «Метафора» (с греческого – «перенос») – это и есть сравнение, аналогия, история. Метафоры не могут быть истинными или ложными; это просто способ мышления. В метафоре содержится больше смысла, чем в простом описании.


В настоящее время конкурируют несколько метафор здоровья. Господствующая медицинская метафора: здоровье – это борьба. Здоровье описывается как успешная защита от постоянных нападений извне. Мы используем военный словарь столь естественно, что даже не задумываемся об этом. На нас постоянно нападают «чужеродные захватчики»: болезнетворные микроорганизмы пытаются «проникнуть» внутрь и вызвать заболевание. Необходимо постоянно быть настороже. Тонизирующие средства и витамины могут «укрепить защитные свойства организма». Выздоровление означает «сражение» с болезнью, «борьбу» с недомоганием. У вас могут быть внезапные «приступы» или «схватки». Если присмотреться и прислушаться к рекламе лекарственных средств современной медицины, то можно заметить, что многие из них содержат в своих названиях такие части, как «анти», «контра», «противо». Некоторые «борются» с болью и пытаются «подавить» ее. Иммунная система патрулирует тело, бдительно охраняя его от вторжения злоумышленников. Она нападает на них, убивает и затем выбрасывает останки. Здоровье – это постоянная готовность к отражению нападения бессовестных микроорганизмов, это организм в состоянии осады. Борьба с инфарктом и война с раковыми заболеваниями ведутся с привлечением огромных оборонных резервов с целью создания все более и более сложного аппарата и лекарств для нанесения поражения врагу, несмотря на те исследования, которые показывают, что мы сами в состоянии создать эти условия у себя.


С. 76. Военная метафора влияет на наше мышление. Во-первых, она притягивает наше внимание к болезни, а не к здоровью. Если вы находитесь в состоянии осады, вы, естественно, будете настороженно смотреть вокруг, ожидая нападения врагов. Поэтому мы смотрим наружу, а не внутрь. Это подталкивает нас полагаться на мнение профессионалов, как будто они управляют нашим собственным здоровьем.


Во-вторых, мы можем стать диссоциированными (отстраненными) от своего собственного здоровья. Хирургическая операция – крайняя форма диссоциации от частей нашего тела. Мы буквально отделяемся от них.


В третьих, в условиях войны, разрабатывая план нападения на захватчиков, при таком мышлении мы будем стараться убить их главаря и разбомбить штаб объединенного командования, забывая, что есть более цивилизованные способы захвата власти.


С. 77. В-четвертых, взяв на вооружение боевые искусства, мы можем поддерживать здоровье, используя силы оппонентов против них самих. Надо знать своего врага. «Военное искусство» – самый старый военный трактат в мире. В нем Сун Цзу писал: «Если вы знаете врага и знаете себя, вам не стоит опасаться за исход сотни битв. Если вы знаете себя, но не знаете врага, то на каждую вашу победу будет приходиться одно поражение. Если же вы не знаете ни врага, ни себя, вы будете терпеть поражения постоянно».


Поэтому все еще оставаясь в рамках военной метафоры, вы можете принять на себя командование битвой за здоровье. Старайтесь узнать как можно больше о каждой своей болезни – из книг, задавая вопросы, обращая внимание на свой организм. Перестаньте быть капралом и начните действовать как генерал: это ваша армия, и ее необходимо возглавить.


Болезнь может очень многому научить нас. Часто мы пытаемся поколотить ее и добиться подчинения с помощью лекарств, не поняв ни ее, ни свои реакции на эту болезнь. И возникают последствия: враг возвращается еще более окрепший, и лекарства могут нанести вред вашей собственной территории, вашему собственному организму.


С. 78. Мы предполагаем, что военная метафора уже устарела. Наши знания о себе и своем здоровье сделали ее устаревшей. Наше тело вовсе не отделено от всего остального мира. Идет постоянный внутренний обмен с помощью воздуха и пищи, обмен атомами. К концу года 98% атомов нашего тела обновляются. Внешние слои кожи сменяются раз в месяц. Мы выращиваем новый желудок каждые 10 дней и новую печень каждые два месяца. Какой-то разум заботиться о нашем теле, постоянно обновляя его и поддерживая в нем жизнь. Мы больше уже не можем думать, что болезнь приходит извне. Новая метафора – здоровье как баланс. Мы часть окружающего мира и не можем полностью защититься от него. Мы живем в равновесии с другими окружающими нас микроорганизмами, и инфекции показывают, что это равновесие может быть нарушено. Болезнь становится признаком того, что мы вышли из равновесия и что нам необходимо обратить внимание на самих себя. Чтобы заболеть, нет необходимости быть нездоровым. Болезнь может быть способом восстановления равновесия, точно так же, как температура является признаком здоровья, ускоряя работу иммунной системы с целью более быстрого выздоровления. Известно, что стиль жизни, питание, образ мыслей оказывают содействие таким современным убийцам, как рак и инфаркт. Люди слишком многое поручают своему телу – они начинают болеть каждый раз, когда наступает очередной поворотный момент в их жизни. Их мысленные затруднения сразу же переводятся в физические болезни. Это также может быть признаком здоровья. Их старый образ существования сам собой оказался неуравновешенным, и симптомы болезни, возможно, являются частью перехода. 


В таблице 1 отражены основные признаки мышления человека, руководствующегося в борьбе с болезнью военной метафорой и метафорой баланса.

Таблица 1. Сравнение военной метафоры и метафоры баланса.

Здоровье – вооруженная борьба 
Здоровье как баланс

1. Мы существуем отдельно от окружающей обстановки.

2. Мы выдерживаем атаки внешних сил, над которыми у нас нет никакого контроля.

3. Организм постоянно находится в состоянии осады.

4. Сохранение здоровья – это борьба.

5. Мы побеждаем в битвах, убивая болезнетворные микроорганизмы.

6. Организм – необычайно сложный аппарат, и только военные эксперты (врачи) допускаются к работе с ним.

7. Иммунная система – это убивающая машина.

8. Прогресс в медицине подразумевает более совершенное вооружение и более сильные лекарства для борьбы с болезнями.

9. Даже умея побеждать в битвах, мы в конечном счете проигрываем войну, потому что умираем.
1. Мы являемся частью мира.

2. Здоровье представляет собой равновесие нашего способа существования и окружения.

3. Заболевание является признаком нарушения равновесия.

4. Заболевание может быть признаком здоровья – оно может восстановить равновесие.

5. Мы лучше знаем свое собственное тело, потому что мы знаем его изнутри.

6. Тело постоянно находится в контакте с микроорганизмами. Одни являются полезными, другие – вредными, а третьи могут вызвать особенные симптомы в чувствительных организмах.

7. Мы остаемся здоровыми, заботясь о самих себе и обращая внимание на сигналы своего тела.

8. Мы можем оказывать влияние на свои мысли, эмоции и окружение.

9. Иммунная система – это наше физиологическое «я». Она знает, что есть «я», а чего нет. Она удаляет антигены, сохраняя нашу целостность.

10.  Выздоровление является естественным процессом. Нам может понадобиться внешняя помощь, если мы слишком сильно вышли из равновесия.

11.  Мы всегда в некоторой степени являемся здоровыми, т.к. постоянно поддерживаем равновесие.


С. 79. Различные метафоры предлагают различные способы мышления. Мы не собираемся убеждать вас в том, что существует «правильная» метафора, мы лишь хотим помочь вам найти ту, которая будет работать для вас. Вы сами сможете решить, с какой вам жить. Она может быть такой простой или такой сложной, какой вы захотите ее сделать.


Сначала осознайте ту, которая у вас уже есть. Чтобы узнать это, закончите следующие предложения:

1. Здоровье похоже на…      Потому что…

То, как вы думаете о здоровье, будет влиять на смысл, который вы придаете болезни, и на то, что вы будете делать, если заболеете.

2. Болезнь похожа на…    Потому что…


О чем эти метафоры говорят вам? Что они позволяют делать? Что запрещают? Что еще должно быть верным, чтобы эти метафоры имели смысл? Что общего между этими метафорами?


Просто отметьте, что представляют собой ваши метафоры. И пока не пытайтесь изменять их. Когда вы исследуете их, может быть, вам захочется иметь другую метафору или обогатить ту, которая у вас уже есть. Подумайте немного.

3. Я хочу, чтобы мое здоровье было похоже на…   Потому что…


Какое значение будет у этой новой метафоры? Как бы вы стали действовать, если бы новая метафора стала верной для вас? Вы также можете изменить свою метафору о болезни:

4. Я бы предпочел, чтобы болезнь была похожа на…   Потому что…


Может быть, вам сразу удастся найти удовлетворительную метафору. Если это трудно сделать, просто отвечайте, называя ту вещь, которая первой пришла в голову. Например:


С. 80. Здоровье похоже… на безудержный смех. Потому что… при этом хорошо себя чувствуешь. Безудержный смех похож… на вдох свежего воздуха. Потому что… он меня взбадривает.


Вы можете продолжить цепочку метафор до тех пор, пока не найдете подходящую. Интересно сравнить вашу старую и новую метафоры. Предположим, вашей старой метафорой здоровья была борьба, а новая – это глоток воды из чистой речки. Как они связаны между собой? Что между ними общего? Если бы вам пришлось составить историю, которая начиналась бы с борьбы и заканчивалась глотком воды из чистой речки, то как бы это могло произойти? Каким образом борьба могла бы превратиться в глоток воды? Эта история может быть настолько фантастической, насколько хотите, и в ней могут быть спрятаны ключи к вашему здоровью. Это ваше путешествие из настоящего состояния здоровья в желаемое. Метафоры не могут быть рациональными, но мы думаем, что вы обнаружите в них какую-то свою логику.

5. Мое тело похоже на… Потому что…  (с. 81)
Просто отметьте для себя, что это такое и какой смысл в этом есть. Вы всегда сможете изменить это, если захотите.

Каков смысл этой метафоры? Отличается ли она в тех случаях, когда вы хорошо себя чувствуете, и когда болеете? Каким образом врачи встраиваются в эту метафору? Вам удобно с этой метафорой? Существует ли метафора для вашего тела, которую вы предпочли бы иметь?

6. Я хочу, чтобы мое тело было похоже на…   Потому что…


С. 82. Если бы ваше тело стало таким, как бы вы стали смотреть на врачей и медицинское лечение?


Предположим, что вашей первой метафорой было тело, похожее на храм, а вы бы хотели, чтобы ваше тело было похоже на золотой поток. Каким образом храм может быть преобразован в золотой поток? И снова история путешествия от одного образа к другому подскажет вам ресурсы, необходимые для этого изменения. Среди наиболее популярных метафор для тела – водопроводная метафора (тело как хитросплетение трубок, переносящих воздух и жидкости) и автомобильная метафора (свой автомобиль надо заправлять горючим, ездить осторожно, регулярно проводить техосмотр, подзаряжать батареи). Каким образом вы поддерживаете в порядке водопроводную систему и как вы заботитесь о своем автомобиле? Что вы думаете о хирурге? Он – слесарь, автомеханик? 

Язык органов (с.83)


Слова выражают мысли, а мысли воздействуют на наше тело, иммунную систему и здоровье. Слова выражают наши внутренние состояния и в точности отражают наш способ мышления о своем теле. Существует группа метафор о своем теле, которую называют «языком органов» – в них участвуют части тела. Вы когда-нибудь думали о том, что кто-то является вашей «головной болью»? Это слова, которые напоминают вам какое-то чувство. Некоторые люди выражают раздражение по-другому. Они получают настоящую головную боль. Такие слова могут стать пророчествами: они выражают мысль, а мысль действует на тело. Они как накликанное на самого себя проклятие.


Мы поражаемся, как упорно люди повторяют определенные ключевые фразы. Мы не утверждаем, что вам следует вовсе избегать фраз такого рода, чтобы они не превратились в правду. Это такие привычные, упорно повторяемые, навязчивые метафоры, которые могут причинить вред. Слова разрушают тело подобно волнам, размывающим утес. Осознание языка органов – первый шаг к пониманию того, что ваше тело не отражает слова по своему. Вот некоторые распространенные метафоры тела: (с.84)

Это беспокойство просто поедает меня.

Это сводит меня с ума.

Он просто под кожу лезет.

Я сгорю на такой работе.

Обида гложет меня.

Вы делаете меня больным.

Это действует мне на нервы.

Эта работа просто убивает меня.

Дети – моя головная боль.

Я слишком мягкотелый для этого.

Это сжигает меня изнутри.

Это мне боком выйдет.

Не пользуйтесь этим как костылем.

Это давит мне на грудь.

Они выкручивают мне руки.

У меня комок в горле застрял.

Я глотаю слова.

Это слишком большой кусок, чтобы его сразу проглотить.

Мне трудно дышать в этой атмосфере.

Это разрывает мне сердце.

От этого у меня сохнут мозги.

Он пьет мою кровь.

Я из кожи лезу вон.

Я это печенкой чувствую.

Эта речь режет мне слух.

Я сохну по нему.

Мое сердце обливается кровью.

У меня кровь стынет в жилах.

У меня сердце ушло в пятки.

Он говорил со мной, стиснув зубы.

Меня прошиб холодный пот.

Выброси его из своего сердца.

Он мелет языком.

У меня искры из глаз посыпались.

Мое сердце выпрыгнет из груди.

Он разбил мое сердце.

Я это кожей чувствую.

У него язык без костей.

Диагноз (с.85)


Диагноз тоже показывает силу слов. Он похож на магическое заклинание: срывает завесу таинственности и называет неизвестное. Это первый шаг в процессе лечения. Когда врачи ставят диагноз, они говорят: «Да, нам известно это состояние, мы сталкивались с ним раньше, вы не единственный такой». Слова могут работать как плацебо.


Диагноз может быть и проклятием. Для многих людей слово «рак» является смертным приговором. Огромная сила заключена в этих трех буквах. Некоторые люди приравнивают диагноз рака или СПИДа к неизбежной смерти, теряют всякие надежды и отказываются бороться за жизнь.


Есть впечатляющая история, рассказанная Бернардом Лоуном, профессором кардиологии в Гарварде, который сопровождал своего шефа во время клинического обхода. Начальник Лоуна осматривал женщину средних лет, у которой была сердечная недостаточность. Обратившись к своим студентам, он сказал: «У этой дамы TS» – и перешел к следующему больному. Женщина сразу забеспокоилась. Она сказала Лоуну, что, по ее мнению, TS означало «terminal situation» – смертный приговор. Лоун пытался переубедить ее, что эти буквы значат «tricuspid stenosis», что означает сужение сердечного клапана. У нее развились сильные застойные явления в легких, и она умерла в тот же день от остановки сердца.


Диагноз – это ответ врача на загадку симптомов пациента, и порой врачи позволяют этим головоломкам взять власть над пациентом. Диагноз может превратиться в идентификационный ярлык в больнице, где врачи могут, ссылаясь на пациента, использовать название его симптома, а не фамилию: «астматик на 10-й койке». Такое обращение обезличивает больного в то самое время, когда он как никогда нуждается в мобилизации всей энергии и сил своей личности. 

С. 86. Нельзя позволить диагнозу стать вашей идентичностью. Например, люди с повышенным кровяным давлением могут начать думать о себе как о «гипертониках», позволяя медицинскому диагнозу управлять всеми аспектами своей жизни. То же самое происходит с теми, у кого диабет. Диабет накладывает определенные ограничения и трудности, но существует огромное различие между высказываниями: «Я – человек, у которого диабет» и «Я – диабетик». 

В погоне за здоровьем (с.88)

Наш способ говорить о здоровье отделяет нас от него. Подумайте о фразе «в погоне за здоровьем» как о метафоре. Она подразумевает, что здоровье – это дичь, на которую следует охотиться. Должно быть, оно убегает и, скорее всего, рука об руку со счастьем. А это значит, что здоровье вне досягаемости и вы отделены от него.

Мы говорим о том, что у нас «есть» болезнь (простуда, высокое давление, артрит), но ведь болезнь не вещь, это процесс. Использование существительного для ее обозначения – это просто удобный краткий способ ссылки на болезнь. Но не путайте ярлык с поведением. Вы не можете владеть болезнью, болезнь – это то, что вы делаете. Многие симптомы распространенных болезней (насморк, сухость во рту, высокая температура) представляют собой реакции вашего организма на антиген и попытку вылечить вас.

Проведите такой эксперимент. Подумайте о болезни или болезненном состоянии, которое было у вас раньше или в котором вы находитесь сейчас. Мы возьмем для примера насморк. Вспомните себя в то время, когда он у вас был. Посмотрите на связанную с этим воспоминанием картинку, прислушайтесь к звукам, обратите внимание на ощущения. У большинства людей это будет застывшая картинка, неподвижная и не изменяющаяся. Теперь подумайте: «Я лечу себя от насморка» – и заметьте, как картинка оживает. Вы начинаете что-то делать. Отношение к болезни как к вещи ставит вас в пассивную роль.

С. 89. Названия болезней представляют собой те немногие существительные, для которых мы утратили глаголы. Мы говорим: «У меня насморк», а не «Я сморкаюсь». «Глаголизация» болезни выглядит и звучит странно, но это более точное описание.

Отличный пример перевода того, что считалось фиксированным состоянием, в процесс, в результате чего были найдены полезные методы лечения – гипертоническая болезнь. Исследования повышенного кровяного давления показали, как на него может влиять такая простая вещь, как разговор. Тридцатисекундный разговор может вызвать повышение давления на 50%. При этом необязательно, чтобы разговор был напряженным. Кровяное давление является отражением речи человека: оно повышается, когда вы говорите, и понижается, когда вы молчите. 

С. 90. Кровяное давление - это скрытая форма коммуникации, обратная связь, реакция на то, что вы делаете, как дышите и общаетесь с другими людьми.

Для того, чтобы контролировать уровень АД и управлять им пациентов учат осознавать свои ощущения, избегать диалогов и ситуаций, ведущих к стрессу, разговаривать медленнее, поддерживать ровное дыхание во время разговора и расслабляться, когда это необходимо.

Медицинские метафоры (с.90)

Медицина – это не просто набор лечебных процедур, но и способ понимания окружающего мира. Она соответствует мировоззрению и нравам того общества, в котором действует. Кроме того, медицина прагматична – использует то, что работает и отказывается от того, что не работает.

Аллопатическая медицина – господствующая форма медицины в западном обществе – это система, основанная на определенном взгляде на мир. Но существуют и другие медицинские системы, другие метафоры здоровья – гомеопатия, остеопатия, акупунктура, китайская медицина и др. Каждая из них имеет хорошо развитую философию и процедуры лечения. Все они представляют собой альтернативные метафоры для здоровья и болезни. Они предлагают самые разные рецепты, начиная от знакомых химических способов лечения, иногда с помощью трав, и вплоть до менее очевидных, но порой одинаково полезных поведенческих методов, предписывающих, например, больше смеяться или проводить некоторое время с детьми каждый день, потому что есть некий здравый смысл в этих действиях, который не смогут заменить никакие лекарства.

С. 91. Не надо решать, верны эти метафоры или ошибочны. Ни одна система не может быть столь самонадеянной, чтобы объявить себя абсолютно верной. Каждая система работает для определенных людей. Ни одна из систем не претендует на монополию в лечении, все они достигают определенных результатов, в том числе и в случаях развитых органических нарушений. А мы выбираем ту, которой готовы верить.

Ваши конгруэнтность и убежденность в силе выбранной медицинской системы столь же важны, сколь и сама система. Соберите больше информации. Вы можете обнаружить, что различные заболевания легче всего лечатся в рамках различных медицинских моделей. Например, мы не раздумывая воспользовались бы традиционной медицинской помощью для решения таких проблем, как аппендицит, пневмония или перелом конечности. Но как только кризис проходит, могут открыться и другие пути ускорения процесса выздоровления, может быть, посредством акупунктуры или гомеопатии. 

С.92. Остеопатия, хиропрактика, техники Александера или Фельденкрайза могут научить пациента пользоваться своим телом и избежать болей в спине. Медицинские исследования показали, что акупунктура может эффективно снимать боль. Гомеопатия и ароматерапия могут дать хорошие результаты при лечении простуды. Китайские галеновые средства показывают отличные результаты в лечении экземы. Диета уместна при любых заболеваниях. Используйте то, что работает для вас, и вы не обязаны находить этому оправдание или объяснение. Просто доверяйте своему опыту.

Позиции восприятия (с. 93)

Медицина не является точной наукой, и учет иной точки зрения представляет собой полезную и добрую традицию. Врачи тоже люди, они могут ошибаться, или их совет может быть навеян тем, что им кажется полезным и результативным, но это может не работать в вашем случае. Они применяют такие процедуры, в которых убеждены сами, но это не значит, что вы тоже в них верите. Разумно относиться к другим точкам зрения с таким же уважением, как к своей, и очень важно тщательно продумать все возможности, прежде чем решиться на хирургическое вмешательство. Ни один доктор не может ясно представлять себе все варианты.

Если у вас проблема со здоровьем, то зачем ограничивать себя другой точкой зрения в пределах старой метафоры? Рассмотрите новые подходы, опираясь на другие традиции лечения. Мы не настаиваем на перескакивании с одной терапии на другую; главное, чтобы она приносила пользу. Однако легко оказаться замороченным традиционной медицинской моделью и отказать себе в возможности лечения, качество которого может быть таким же или даже превышать качество тех методов, которые предлагает ортодоксальная медицина. Существует значительно больше возможностей, чем выбирать только своего терапевта, только ту поликлинику, в которую вы ходите, и только те лекарства, которые обычно принимаете.

С. 94. Важный принцип в жизни – учитывать различные точки зрения. Чем сильнее они отличаются, тем более ценным оказывается результат. Мы учимся, главным образом оценивая различия. Способность принимать в расчет различные точки зрения является составной частью поведения людей, устойчиво достигающих успеха. Мир всегда богаче, чем любой отдельный взгляд на него, а реальность оставляет огромные возможности для воображения.

С. 95. Профессионалам, занимающимся здоровьем, важно овладеть «тройным описанием», то есть использовать три точки зрения для оценки конкретной ситуации.

Первая позиция – наша собственная действительность. Если вы в данный момент осознаете свои собственные мысли и чувства, значит, находитесь в первой позиции. Болезнь чаще всего загоняет нас в первую позицию.

Вторая позиция – это способность принять точку зрения другого человека. Вы представляете себе, чем бы это казалось ему. Это часть подстройки к другому человеку, оценка того, как он видит мир изнутри, а не суждения о нем со стороны. Врачи, умеющие принимать позицию своих пациентов, обычно пользуются популярностью и уважением.

Третья позиция – это умение занимать внешнюю, отстраненную точку зрения. Вы настолько объективны, насколько это возможно. С этой позиции можно оценить свои отношения с другими людьми, вместо того, чтобы оказаться в плену своей собственной точки зрения (первая позиция) или оставаться на месте другого человека (вторая позиция).

Все три позиции равно важны, и лучшие коммуникаторы легко перемещаются от одной к другой.
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Приложение 6

Опросный лист

Нуждаемость инвалида 

в социально-психологической реабилитации
Инструкция
Исследование проводится с целью выяснения социальных условий жизни инвалида. Мы просим Вас ответить на вопросы, которые касаются различных сфер Вашей жизнедеятельности - личной, семейной, общественной. Ваши ответы позволят нам наиболее точно оценить Ваше социальное положение как инвалида и рекомендовать меры социальной реабилитации. Эти меры будут направлены на улучшение Вашего социального положения: предупреждение прогрессирования патологического процесса, компенсацию нарушенных функций, восстановление трудоспособности и способности к самостоятельной и полноценной семейной и общественной жизни. Исследование носит строго индивидуальный характер и его результаты будут использованы только для персональной помощи Вам.

Обратите внимание на порядок заполнения опросного листа!

Большинство вопросов требуют однозначного ответа: да или нет. В серии предлагаемых альтернатив выберите те, которые Вам нужны и обведите звездочку в кружочек: *. Если Вам есть, что добавить к предлагаемым альтернативам, Вы можете дописать свои предложения, используя свободное место.

1. Нуждаетесь ли Вы в помощи посторонних лиц в быту?    ___________

2. Кто оказывает Вам помощь и содействие в выполнении

    домашних обязанностей?

* члены семьи

* родственники, проживающие отдельно

* работники социальных служб

* работники общественных и благотворительных организаций

* соседи по дому

* посторонние люди за плату

* никто не помогает

3. Имеются ли у Вас вспомогательные приспособления для 

    самообслуживания, передвижения? ______________________________

4. Нуждаетесь ли Вы в адаптации жилища?     ___________

               Если «да», то что Вам необходимо:
* изменение этажа проживания

* расширение дверных проемов  

* приспособление санузла

* приспособление кухни

* установка пандусов, поручней

* приспособление лифта

* приспособления для открытия окон и дверей

* перепланировка розеток, выключателей, другого оборудования

5. Нуждаетесь ли Вы в протезировании?  ____________________________

6. Нуждаетесь ли Вы в обеспечении техническими средствами реабилитации?          ____________

               Если «да», то что Вам необходимо:
* средства для самообслуживания ....................................................

* средства для быта ............................................................................

* средства для спорта и проведения досуга ..............................….. 

* простые средства для передвижения..............................................

* приспособления для обучения, чтения и письма ..........................

* приспособления для труда ..............................................................

* комнатная кресло-коляска 

* прогулочная кресло-коляска

* коляска с электроприводом

* велоколяска

* мотоколяска

* автомобиль

* дополнительные приспособления к средствам передвижения .........

                          Средства для глухих и тугоухих:

* световые и вибрационные сигнализаторы

* слуховой аппарат

* слуховые тренажеры

* телефонный аппарат

* приборы видимой речи

* телефонный аппарат

* приборы видимой речи

7. Нуждаетесь ли Вы в обучении пользованию техническими средствами реабилитации?     __________________________________________________

8. Нуждаетесь ли Вы  в обучении «жизни с инвалидностью»?   _______

               Если «да», то что Вам необходимо:

* развитие навыков самообслуживания

* обучение передвижению

* обучение ориентации в пространстве и времени

* развитие навыков общения

* обучение персональному уходу (внешний вид, личная гигиена, одежда, диета, здоровье и т.п.)

* обучение персональной сохранности (правила безопасности в доме, на дороге, при пользовании лекарствами и т.п.)

* обучение пользованию техническими средствами, бытовыми приборами

* обучение социальным навыкам (уборка, стирка,  приготовление пищи и т.п.)

* обучение ведению бюджета

* обучение решению личных проблем (половое воспитание, секс, контроль рождаемости и т.п.)    

9. Нуждаетесь ли Вы в информировании о льготах, которые     предусмотрены для Вашей группы инвалидности?   _______________

10. Нуждаетесь ли Вы в психологической реабилитации? __________

               Если «да», то какую помощь Вы хотели бы получить:
* психотерапия

* логопедическая помощь

* психологическое консультирование

11. Как Вы думаете, нужно ли обучать Вашу семью общению и  взаимодействию с Вами? ________________________

                   Если «да», то нужно ли:

* рассказать членам Вашей семьи об особенностях протекания Вашего    заболевания? 

* обучить членов семьи оказанию первой помощи при обострениях Вашего заболевания?

* обучить членов семьи организации Вашего досуга, занятий физкультурой, спортом,  Ваших домашних обязанностей?

* обучить членов семьи пользованию техническими средствами реабилитации?

* обучить членов семьи реабилитационным мероприятиям (ЛФК, массаж, уколы и т.п.)?

* провести психологическую коррекцию семейно-бытовых отношений?

11. Как Вы оцениваете психологический климат в Вашей семье: (подчеркнуть)
благоприятный,              неблагоприятный

13. Являетесь ли Вы членом Общества Инвалидов? _________________

                     Если «нет», то:
14. Хотите ли Вы стать членом Общества Инвалидов?________________

15. Хотите ли Вы найти клуб по интересам и стать его членом?________

16. Считаете ли Вы, что инвалидность «вычеркнула» Вас из жизни

       общества?________________

17. Хотите ли Вы стать клиентом надомного обслуживания? __________

18. Способны ли Вы оплатить услуги социального работника? __________

19. Нужна ли Вам консультация по устройству в стационарное социальное 

учреждение? _______________

20. Вопрос для работающих инвалидов: 

      Считаете ли Вы, что отношения с коллегами на работе, психологический климат в коллективе требуют улучшения? _________________

21. Вопросы для неработающих инвалидов:

       а) Причины, по которым Вы не работаете?

* плохое состояние здоровья

* отсутствие работы вблизи дома

* отсутствие желаемой работы

* отказ в приеме на работу

* отсутствие специально созданных условий труда

* трудности в трудоустройстве

* занят уходом за членами семьи, другие семейные обстоятельства

* пенсионный возраст

* не желаю работать  

        б) Имеются ли у Вас условия для выполнения работы на дому? ______

22. Ваши первостепенные нужды и потребности на сегодняшний день:________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

                                                                  ______________________________

                                                                                (число и подпись)

Большое спасибо за Ваши ответы!
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