КАНАДСКО-РОССИЙКАЯ ПРОГРАММА ПО ИНВАЛИДНОСТИ

Комбинированный учебный семинар по двум темам:

* Помощь при психической травме: системный подход с опорой на сообщество 

к вопросу оказания помощи отдельным лицам и семьям

* Консультации по вопросам общей и общественной психиатрии: 

организация демонстрационной модели в регионе
Цикл обучения по вопросам психической травмы – Учебный семинар 3 (канадский инструктор)

18 – 29 октября 2004 года, Ставрополь

Ставропольская краевая клиническая психиатрическая больница №1 (СККПБ №1),

Московский научно-исследовательский институт психиатрии

и

Программа общественной реабилитации и изучения инвалидности, Университет Калгари

Инструктор: Майкл Илеф (Канада)

Данный отчёт включает общее краткое расписание учебного мероприятия, информацию об участниках и о структуре программы, а также описание дополнительных видов деятельности в течение семинара. Коротко представлены личные впечатления д-ра Илефа. Рекомендации, возникшие в ходе семинара, включены в данный отчёт наряду с дальнейшими комментариями д-ра Илефа. Хотя отчёт ни в коей мере не является всеобъемлющим, в нём сделана попытка предоставить обзор этой интенсивной совместной программы.  
Общее краткое расписание учебного мероприятия
18 – 26 октября

Помощь при психической травме: системный подход с опорой на сообщество к оказанию помощи отдельным лицам и семьям
18 и 19 октября:


Вводный семинар для ведущих малых групп: 

цели и задачи, подготовка группы

20 октября:
Введение. Потребности и ресурсы региона (И.А. Былим). Обсуждение структуры семинара, целей и задач

21 октября:


День, посвященный трагедии в Беслане

22 октября:


Обзор ПТСР и проблемы системного подхода

23 октября:


Ошибки в работе. Исправление ошибок. 

Почему мы допускаем ошибки?

24 октября:


Воскресенье – выходной

25 октября:


Проблемы и перемены. Разработка рекомендаций

26 октября:


Общий обзор и планирование на будущее

27 – 29 октября

Консультации по вопросам общей и общественной психиатрии: организация демонстрационной модели в регионе
27 октября:


Построение организаций самопомощи для пациентов 

и их родственников
28 октября:


Консультации по вопросам общей и общественной психиатрии


29 октября:


Первая половина дня: клинические консультации

Вторая половина дня: Собрание Регионального Общества  Психиатров: Психосоциальная реабилитация 

Участники семинара и структура учебной программы 

В программе участвовало около 120 человек. Приблизительно половина участников работает в СККПБ №1, и другая половина работает в различных организациях в сообществе. Присутствовали также психиатры из других регионов, в том числе один из Омска. По профессиональному составу, около 80 участников являлись клиническими психологами, около 25 – психиатрами. Остальные участники были представлены социальными работниками, членами общественных организаций беженцев, а также небольшим количеством студентов университетов (интерес к участию в семинаре был выражен значительно большим числом потенциальных слушателей, но аудитория больницы вмещает только 120 человек). 

 
Структура семинара была приспособлена к максимальному использованию сессий в малых группах. Участники были разделены на 6 подгрупп (малых групп), с максимальным количеством слушателей по 20 в каждой. Каждая из этих подгрупп проводилась двумя со-ведущими, причем группа ведущих встретилась для занятий на два дня раньше всех остальных участников. Поскольку процесс создания бригадной атмосферы в группе ведущих начался в первые два дня семинара, последующие дни были посвящены в большей степени сплочению и развитию группового процесса в 6 подгруппах участников. В семинаре использовались три основные формы работы: лекции (в том числе вступительная лекция д-ра И.А. Былима и в общей сложности семь лекций д-ра М. Илефа), сессии в малых группах (одна или две каждый день), и сессии отчётов малых групп в большой группе (где один из членов каждой малой подгруппы делал доклад для общей группы участников, после чего следовали вопросы, свободное обсуждение и комментарии д-ра Илефа). Представленные ниже рекомендации были составлены на основании таких сессий и представляют собой общие, совместные предложения участников семинара.

 
Дополнительная деятельность в течение семинара
Кроме формальных занятий на семинаре, а также мероприятий последних трёх дней, описанных в расписании (выше), д-р Илеф и другие гости из Канады и Омска, а также из других регионов, были приглашены посетить несколько организаций (программ) в Ставрополе. В числе этих организаций были два реабилитационных отделения психиатрической больницы (в том числе вне основной территории больницы), офис ПроПси, который также принадлежит Ставропольской психоаналитической ассоциации, а также Центр помощи семье и детям. Д-р Илеф также получил возможность провести неформальные встречи со студентами-психологами и студентами медицинского университета (которые также присутствовали на одной из его лекций), а также возможность участвовать в продолжительной дискуссии со студентами социальной работы Северо-Кавказского Государственного Технического Университета.

 
Впечатления
Д-р Илеф получил необычайно благоприятное впечатление от уровня участников семинара, учебного процесса, студентов университетов, а также городских организаций. Он неоднократно отмечал высокий уровень знаний и профессиональной компетентности российских коллег. Такое же благоприятное впечатление на него произвела открытость специалистов и студентов, с которыми он встретился. Эту открытость, как интеллектуальную, так и эмоциональную, он определил как одну из существенных сильных сторон российских коллег. Работа в малых группах проходила со значительно большей эффективностью и взаимной открытостью, чем это могло бы произойти в обстановке относительной скованности, которая характерна для профессиональной культуры Канады и Соединенных Штатов. С другой стороны, общая система психиатрического облуживания сталкивается с проблемами коммуникации и координации. У д-ра Илефа сложилось впечатление, что многие службы психического здоровья находятся как бы «на отдельных островах», в условиях относительной изоляции друг от друга. В этих условиях становится труднее реорганизовать систему с тем, чтобы обслуживание больных и их семей проводилось не в традиционной системе, базирующейся исключительно на психиатрических больницах, а в более интегрированной системе, в которой существует свободная передача информации и ресурсов служб от больницы в сообщество, а также, если необходимо, и в обратном направлении. 

 
Рекомендации
Как уже говорилось выше, на основании результатов семинара был составлен ряд рекомендаций, как по специфическим вопросам оказания помощи при психической травме, так и по более общим вопросам. Учитывая, что эти рекомендации представляют собой общие предложения, поступившие от группы в целом, и потребуют дальнейшего рассмотрения и доработки перед тем, как они могут быть использованы при создании Методических рекомендаций, они приводятся здесь как обобщение взглядов участников семинара, так, как они были разработаны в процессе работы и отчетов малых групп. 

Следующие положения возникли в процессе обсуждения в малых группах, и основаны на выводах и взглядах участников.
I.
Рекомендации, специфически относящиеся к работе с психической травмой

1. Заранее подготовленные бригады реагирования.

Предусматривая возможную необходимость в будущем, на местах должны заранее создаваться бригады. Члены бригад должны быть тщательно отобраны, принимая во внимание как профессиональные, так и личные качества. В каждой бригаде должны быть психиатры, психологи, а также другие специалисты, работающие в психиатрии. Члены бригады должны регулярно встречаться для того, чтобы хорошо узнать друг друга и ознакомиться с руководством по оказанию помощи. Необходимо предоставить членам бригады соответствующее полноценное обучение, в том числе периодические курсы повторения изученного материала. Необходимой частью обучения должно быть приобретение основных навыков первой медицинской помощи. Все члены группы должны быть хорошо знакомы с руководителем бригады, а также желательно с его (её) заместителем, на случай, если руководитель в необходимый момент не сможет принять участие в работе.

Руководитель группы должен быть хорошо знаком со своими коллегами (руководителями других бригад), а также со своим непосредственным начальником – координатором, отвечающим, скажем, за восемь таких локальных бригад, по восемь членов в каждой. Группа руководителей этих восьми (к примеру) бригад также должна встречаться регулярно, для знакомства друг с другом и ознакомления с задачами каждого. 

2. Каждый член Бригады Психологического Реагирования должен иметь специальный отличительный знак, символизирующий принадлежность к профессиональной бригаде помощи, например, специальную форму, жилет, или что-либо другое. Такие знаки отличия необходимы для обеспечения безопасности, а также как признак исполняемых обязанностей. 

3. Необходимо создать Совет представителей, состоящий из членов различных общественных организаций, больниц, социальных служб и государственных органов. Совет должен регулярно собираться и отвечать за обеспечение постоянной связи и координации между различными службами, а также за обучение, как профессиональное, так и для широкого населения. Представитель средств массовой информации должен быть приглашен для участия в Совете представителей. 

4. Информация о реагировании в случае чрезвычайных ситуаций должна быть частью общественного образования. Население должно быть информировано о том, какая поддержка может быть оказана, и как обратиться за поддержкой в случае необходимости. Это может быть достигнуто путем комбинирования таких средств, как публичные лекции, издание и распространение брошюр, а также с помощью средств массовой информации. 

II.
Профессиональное обучение и поддержка

1. Оказание психиатрической помощи полипрофессиональными бригадами требует со стороны всех специалистов полноценного участия и сотрудничества на равных, в качестве взаимозависимых партнёров. В соответствии с этим принципом, медицинские сестры и социальные работники должны участвовать в клинических разборах, конференциях и бригадах менеджмента. Психиатры, психологи и психотерапевты являются необходимыми членами бригады и выполняют такую же важную профессиональную роль в психиатрии, как медсестры и социальные работники. Признание и высокая оценка профессионализма, образования и вклада персонала принесет пользу пациентам, их родственникам и сообществу в целом. 
2. Недавние события, в том числе трагедия в Беслане, показали необходимость своевременной и постоянно действующей психологической поддержки для специалистов, переживших психическую травму в процессе работы. Такая поддержка должна оказываться конфиденциально, индивидуально, и должна быть отделена от места работы. Это может включать системы неформальной взаимной поддержки, а также более формальные формы обслуживания. Например, психиатрическая больница могла бы заключить контракт с какой-либо внешней организацией, которая при необходимости предоставляла бы сотрудникам больницы обследование, кратковременную психотерапию или направление на лечение в другие учреждения.   
Организация таких форм обслуживания требует как административной поддержки, так и развития определённой культуры «заботы о заботящемся». Это может занять время и потребовать усилий, но придание этому приоритетного значения представляется в интересах всей системы.

3. Обучение и профессиональное усовершенствование должно предоставляться в соответствии с принципами интеграции и объединения больничных и внебольничных служб, а также организаций самопомощи. Отличный пример представляет собой Ставропольская конференция «Общество и психическое здоровье». Эта конференция имеет следующие важные характеристики: привлечение к участию как специалистов, так и потребителей психиатрического обслуживания, причем стоимость регистрации варьирует в доступных для всех пределах, и проведение конференции в центрально расположенном месте, вне стен больницы. Другой пример рационального подхода к профессиональному обучению – установление страниц в Интернете, предоставляющих информацию о планируемых мероприятиях и новых программах. 

4. Существует необходимость обеспечения полной безопасности специалистов, оказывающих помощь (что является административной ответственностью приоритетного значения). Предложения для обеспечения безопасности:
a. Ни один специалист не должен встречаться один на один с клиентом, о котором известно, что он потенциально опасен. При этом должен присутствовать старший по должности (руководитель).

b. В кабинетах должны быть оборудованы кнопки неотложного вызова. Личные номера телефонов и имена тех работников, которые отвечают на телефонные звонки «горячей линии», должны оставаться в тайне, даже между коллегами. Ни при каких обстоятельствах психотерапевт не должен один встречаться с клиентом в такое время дня, когда в учреждении больше никого нет.

c. Любое неблагоприятное для клиента решение должно быть объявлено ему от лица всего учреждения, что защитит специалиста от враждебности как следствия личной ответственности за такое решение (а также от возможных агрессивных последствий). 

III. Рекомендации по вопросам развития служб общественной психиатрии и психосоциальной реабилитации психически больных  

По мере того, как продолжает развиваться движение в направлении психиатрического лечения, основанного на сообществе, необходимо соблюдать следующие принципы:

1. Изменение подходов требует широкого доступа к информации как для профессионалов, так и для общественности. Необходимо установить телефонную информационную линию (именно линию информационного характера; создание кризисной линии представляет отдельный вопрос). Эта линия должна быть легко доступна, и информация о ней широко распростронена. На телефонные звонки на линии может отвечать опытная психиатрическая медсестра или социальный работник. Функция этой службы состоит в том, чтобы давать общую информацию о проблемах психического здоровья, и по необходимости предоставлять контактные номера телефонов существующих служб (в том числе, если нужно, номер телефона неотложной помощи), а также обеспечивать связь между всеми организациями, предоставляющими помощь в охране психического здоровья.  


Такая телефонная служба может предоставляться как психиатрической больницей, так и каким-либо другим учреждением. Однако принадлежность этой службы к больнице не должна указываться в ее названии. Название должно быть общим, например, «Информационная служба психического здоровья».


Должна ли такая линия одновременно служить и для специалистов, нуждающихся в информации по вопросам направления клиентов в другие учреждения, остается пока под вопросом. Одна из точек зрения состоит в том, чтобы эта специфическая функция выполнялась отдельной телефонной линией.  

2. Наряду с общими мероприятиями по широкому обучению населения, необходимо обеспечить взаимную осведомленность и хорошую информированность в профессиональной среде специалистов, работающих в различных секторах и ведомствах, о различных службах и о системе охраны психического здоровья в целом. Эта цель может быть достигнута путем организации совместных учебных мероприятий, семинаров, конференций, а также регулярных супервизий и групп профессиональной взаимной поддержки, которые должны проводиться «на нейтральной территории». 

3. С течением времени обслуживание должно стать функцией единой, интегрированной системы, которая будет объединять больничные службы, службы в сообществе, организации самопомощи и общественные организации. Связь и координация между отдельными партнёрами в такой системе имеет центральное значение. По мере того, как обслуживание станет всё более доступно по месту жительства, и всё большее число пациентов будет жить вне больниц, количество пациентов в больницах будет, видимо, уменьшаться. Поскольку переход к проживанию в сообществе совершается на основании требований качества жизни, обслуживание и финансовые ресурсы должны следовать за пациентом, в сообщество. Успешные меры по уменьшению размера психиатрических больниц должны быть финансово-нейтральны – если бюджет перераспределяется в направлении реабилитационных программ высокого качества, ориентированных на восстановление пациента, экономия не является финансовой, –напротив, польза выражается в повышении качества жизни пациентов. Там, где под маской мер «деинституциализации» достигается цель финансовых сокращений, пациенты страдают от недостаточного обслуживания.

 
Дальнейшие комментарии, относящиеся к системе психиатрического обслуживания в России

Д-р Илеф хотел бы поделиться некоторыми замечаниями по поводу системы психиатрии в России, понимая в то же время, что он провел относительно короткое время в Ставрополе и только один день в Московском Институте психиатрии. Поскольку эти замечания только предварительны, они сделаны в форме отдельных пунктов. Возможно, они смогут послужить основой для дальнейших обсуждений, как в России, так и в рамках психиатрического направления Канадско-Российской Программы по инвалидности (КРПИ). 

 
1) Использование термина «психическое здоровье», в отличие от термина «психиатрия», предполагает, что работа по обслуживанию отдельных лиц, семей и сообществ, которые испытывают трудности, не может считаться исключительной ответственностью психиатров, будь то одних только психиатров или психиатров совместно с психологами. Скорее такая работа требует бригад взаимозависимых специалистов различных дисциплин. Социальные работники, психиатрические медсёстры, а также, в будущем, специалисты по занятости и специалисты по реабилитации – все эти профессии играют значительную роль в лечении, восстановлении и реабилитации лиц, живущих с психическими заболеваниями различной природы. Это приобретает всё более важное значение в процессе перехода от больших больниц к оказанию помощи в сообществе. 

 
2) В то время, как такие крупные центры национального значения, как Московский Институт психиатрии, играют неоценимую роль в обучении и исследовательской работе, важно также признать вклад региональных цетров (в Канаде принято называть такие центры «Центрами Отличия» – "Centres of Excellence"). Лидерство в науке может быть признано за различными учреждениями без приуменьшения значительной исторической  роли центральных учреждений. В то же время, с точки зрения постороннего наблюдателя, здесь речь идет о вопросах новаторского обучения (как в форме подготовки специалистов, так и профессионального усовершенствования), об исследовательской продуктивности, а также о вопросах создания творческих форм административных структур, а не «только» о позиции традиционного авторитета.

 
3) Не требуется многословных объяснений, чтобы понять, что наличия хороших (а часто и отличных) специалистов в области психического здоровья явно недостаточно. Возможно, для разработки более координированных и интегрированных систем оказания помощи КРПИ сосредоточит усилия на некоторых системных вопросах, принимая во внимание канадский опыт – иногда успешный, иногда ошибочный, – а также местные реалии систем в Москве, Ставрополе, Омске и в целом по России. Многочисленные сильные стороны российских программ образования, исследовательской работы и обслуживания должны всячески поддерживаться и развивиться. Раздробленные и иногда неэффективные составные части существующей системы могут быть преобразованы в новые структуры и процессы.    

 

Заключение. Процесс работы семинара (возможно, даже в большей степени, чем его содержание) позволил д-ру Илефу в течение относительно короткого времени наблюдать различные аспекты системы охраны психического здоровья в Ставрополе и, в меньшей степени, в Москве. Д-р Илеф признаёт, что его впечатления и замечания, по вынужденным причинам, основаны на недостаточной информации и недостаточном понимании. Однако эти замечания вошли в данный отчёт, наряду с выводами более описательного характера, а также рекомендациями, исходящими от участников семинара, в надежде, что они окажутся полезными. Будет более чем достаточно, если даже единственным результатом этих комментариев будет стимуляция дальнейших дискуссий.

 
Отчёт представлен д-ром Майклом Илефом 23 ноября  2004 года

