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Инвалиды с психическими хроническими заболеваниями, которые нуждаются в постоянном уходе, – это пожилые и молодые люди, страдающие психическими заболеваниями различного генеза, особенностью которых является отдаленный этап течения, хронические стадии и необратимость болезненных явлений.
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СОДЕРЖАНИЕ

	ВВЕДЕНИЕ……………………………………………….....................
	4

	Глава I. Реабилитационный мир человека с ограниченными возможностями здоровья ………………………….............................
Содержание технологии «Реабилитационный мир человека с       ограниченными возможностями здоровья»………..............................
Этапы реализации………………………………………........................
Приемы организации учебно-воспитательного процесса....................
	5
8
13
14

	Глава II. Теоретические и практические аспекты технологии....
Общие вопросы……………………………………………....................
Терапия средой – милиотерапия………………………....................…
Арт-терапия как эффективное средство социальной реабилитации психически больных………………………......................................…..
Частные вопросы технологии…………………………….....................
Культурно-оздоровительное направление………………....................
Арт-терапия и реабилитационный досуг…………………..................
Познавательно-информационное направление………….....................
	15
15
15
19
24
24
25
28

	Глава III. Методики оценки результатов………….....................…
Тест выбора цвета Люшера………………………….....................……
Методика анализа пиктограмм…………………...................…………
Диагностика нарушений восприятия………………….........................
Понимание рассказов………………………......................……………
Опросник «Шкала тревожности Ч. Спилбергера»…...................……
Опросник диагностики эмпатии А. Меграбяна и Н. Эпштейна……
Q-сортировка У. Стефенсона………………………….....................….

Тематический апперцептивный тест (ТАТ)………….....................….
	29
29
31
32
33
33
34
34
35

	Заключение………………………………………….....................……
	38

	Библиографический список………………………….....................…
	40

	Приложение …………………………………………....................…...
	46


ВВЕДЕНИЕ
Психоневрологический интернат (ПНИ) − место, где проживают взрослые люди-инвалиды с ограниченными умственными возможностями, которые в силу тех или иных причин не могут жить самостоятельно или находиться на попечении родственников.

Психоневрологическое учреждение такого рода обладает некоторыми признаками так называемого «тотального института», как его описал И. Гоффман в своей классической работе [Goffman, 1961]. К таким чертам относятся изолированность проживающих от внешнего мира, скученность и теснота внутренней жизни, постоянное пребывание человека в публичном пространстве, четкая временная организация, некоторые особенности воздействия на тело и личность подопечного: постоянная подконтрольность персоналу, ограниченность в личных вещах, система «привилегий и наказаний», положенная в основу функционирования института. Такой институт берет на себя обязательства заботиться о своих подопечных в обмен на соблюдение ими определенных правил поведения и повседневного порядка. 

Исходя из вышеизложенного, важны подходы, связанные с «лечением окружением» или «лечением средой». Под средой подразумеваются все компоненты среды − физический (физические условия, среда, в которой живет человек), психологический и социальный компоненты. Все компоненты используются так, чтобы они взаимодействовали между собой и имели терапевтическое влияние на клиента. Тем самым создается такая среда, которая была бы более благоприятна для жизни и реабилитации клиента, среда, в которой были бы созданы условия для использования всех методов лечения − медикаментозного лечения, психотерапии и любого другого вида воздействия и взаимодействия. Это такая среда, в которой каждый специалист и каждый метод имеют свое место. Именно сотрудничество и кооперация членов коллектива, работающих в такой обстановке, имеют важное значение. Действия всех сотрудников должны быть скоординированы и направлены на одну цель. Важной основой для такой работы может сталь арт-терапия и различные ее составляющие. 

Методические рекомендации «Реабилитационный мир человека с ограниченными возможностями здоровья» состоит из трех глав, в которых раскрыты проблемы реабилитации инвалидов с ограниченными умственными возможностями, дается теоретическое обоснование, а также практические рекомендации для составления авторских программ и технологий в рамках лечения окружением с использованием арт-терапевтических подходов и техник. Предложен исчерпывающий список используемой литературы, а в приложении даны примеры и образцы для практической работы.

ГЛАВА I. РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ МИР ЧЕЛОВЕКА 
С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ
Люди с ограниченными умственными возможностями относятся к наиболее социально дезадаптированным группам населения. По данным различных авторов в общей структуре инвалидности по классам болезни психические заболевания занимают третье ранговое место и составляют 10%. Психические расстройства отличаются большой вариабельностью как по клиническим особенностям, тем или иным проявлениям психической дезорганизации, так и по степени ее выраженности. К наиболее серьезным заболеваниям, вызывающим выраженные нарушения жизнедеятельности относятся шизофрения, умственная отсталость, старческое слабоумие, расстройства настроения, личности и некоторые другие. 

Программы реабилитационных мероприятий при психических расстройствах определяются как характером ограничения жизнедеятельности и способностью к компенсации нарушенных психических функций, так и местом их проведения. Но в любом случае предусматриваются две стратегии вмешательств: 

· развитие навыков инвалида; 

· расширение внешних ресурсов. 

Н. Ф. Дементьева выделяет следующие основные цели социальной реабилитации в психоневрологическом интернате (далее ПНИ):

· создание благоприятного социально-психологического климата (терапевтической среды);

· организация жизнедеятельности инвалидов;

· социальная адаптация и реабилитация инвалидов, поддержание и продление психической активности лиц с ограниченными возможностями здоровья.

Основными задачами при этом являются:

· материально-бытовое обеспечение инвалидов и создание наиболее адекватных по возрасту и состоянию здоровья условий жизнедеятельности;

· организация ухода и надзора за пациентами, оказание медицинской помощи, проведение лечебно-оздоровительных и профилактических мероприятий;

· осуществление реабилитационных мероприятий медицинского, социального и лечебно-трудового характера;

· организация отдыха и досуга лиц, проживающих в интернате.

В соответствии с данными целями и задачами социальная реабилитация должна быть направлена:

· на оказание помощи гражданам, проживающим в учреждении, 

· на преодоление индивидуальных проблем, связанных с умственным и физическим дефектом; 

· на индивидуальные потребности лиц с ограниченными возможностями здоровья, их возрастные, жизненные и социальные запросы.

В связи с этим в настоящее время является актуальной проблема разработки и внедрения новых и эффективных программ реабилитации инвалидов с ограниченными умственными возможностями, включающих в себя принципы работы, технологии, методические рекомендации.

Особенности целевой группы
Инвалиды с психическими хроническими заболеваниями, которые нуждаются в постоянном уходе – это пожилые и молодые люди, страдающие психическими заболеваниями различного генеза, особенностью которых является отдаленный этап течения, хронические стадии и необратимость болезненных явлений. Проживающие в интернате нуждаются в постоянной или временной посторонней помощи в связи с частичной или полной утратой возможности самостоятельно удовлетворять свои основные жизненные потребности вследствие ограничения способности к самообслуживанию или передвижению. Возраст – от 18 лет и до конца жизни. 

Люди с ограниченными умственными возможностями отличаются недостаточным развитием психических процессов: различные по характеру и глубине нарушения умственной деятельности, недостатки двигательной сферы, своеобразие речевого развития, которые приводят к нарушению познания окружающего мира, изменению способов коммуникации и нарушению средств общения, трудностям социальной адаптации и обеднению социального опыта. Имеется снижение познавательной активности в целом.

Нарушения восприятия у лиц с умственной отсталостью проявляются в замедленном темпе, сужении объема, недифференцированности признаков образов, слабая ориентировка в пространстве и т. д.

Для умственно отсталых людей свойственна недостаточность внимания, особенно произвольного, которое определяют точность восприятия, прочность запоминания, направленность и продуктивность мышления, воображение. Внимание умственно отсталых лиц пассивное, непроизвольное. 

Точность и прочность запоминания словесного и наглядного материала у умственно отсталых людей достаточно низкая. При воспроизведении они многое пропускают; переставляют местами элементы, нарушая логику; часто повторяются; привносят новые элементы, основываясь на случайных ассоциациях, объем запоминаемого очень ограничен. Их мышление стереотипно и плохо подвижно, имеет наглядно-образный, ситуационный характер. При знакомстве с предметом умственно отсталый человек замечает только резко очерченные его части и не всегда самые существенные, затрудняется различать близкие по спектру цвета.

Всех инвалидов, постоянно проживающих в ПНИ, исходя из критерия уровня их социальной активности, можно условно разделить на три группы.

Первая группа - низкий уровень, который предусматривает обучение проживающих самостоятельному приему пищи, гигиеническим навыкам, навыкам по самообслуживанию. 

С данным контингентом проводятся несложные занятия по музыке, физической культуре, изобразительной деятельности, занимаются лепкой и так далее. 

Эта работа проводится с целью развития восприятия, воображения, моторики и предотвращения деградации имеющихся навыков.

Вторая группа - средний уровень, предполагающий проведение системы мероприятий коррекционно-воспитательного и трудового характера, направленных на активацию имеющихся и выработку новых социально-бытовых навыков и трудовых установок. 

Проживающие вовлекаются в различные кружки (бисероплетение, вышивка, спортивные секции, танцевальный, драматический и т.д.). 

При этом ставятся следующие цели: сохранение и обязательное применение санитарно-гигиенических навыков и навыков самообслуживания, выработка трудовых установок и усвоение элементарных трудовых операций, социальная адаптация в условиях интерната.

Третья группа - высокий уровень социальной активности, который позволяет вырабатывать социально-трудовые, культурно-бытовые навыки и знания в необходимом объеме. 

Основными задачами реабилитационной работы с данной группой являются: формирование системы морально-нравственных ориентиров, расширение представлений об окружающем мире, развитие коммуникативных навыков, ориентировка в сферах общественной жизни.

Цели: Повышение качества жизни, снижение выраженности психоневрологических дефектов и гармонизация развития личности проживающих в учреждении через организацию комплексного воздействия факторов среды и развития способностей самовыражения и самопознания.

Задачи: 

· отбор проживающих в арт-терапевтические группы; 

· формирование индивидуальных программ;

· активизация интеллектуальной деятельности;

· коррекция недостаточного развития познавательной сферы; 

· коррекция недостатков моторики и совершенствование зрительно-двигательной координации;

· формирование знаний и умений ориентироваться в задании и планировать свою работу;

· развитие самостоятельности и организованности при принятии решения;

· воспитание гуманности и милосердия;

· воспитание непотребительского отношения к жизни и окружающей среде обитания.

Ожидаемые результаты внедрения технологии:

· снижается уровень агрессивности;

· повышается уровень коммуникабельности;

· снижается невротический настрой через тренировку функций мелкой моторикой;

· прививаются навыки ухода и организации своей жизни и окружающей среды обитания.

· повышается чувство ответственности;

· прививается чувство самостоятельности;

· развивается эстетическое чувство;

· повышается уверенность в собственных силах;

· появляется положительная динамика психоэмоционального состояния.

Эффективность внедрения технологии подтверждает положительная динамика по следующим показателям: 

· приобретение и укрепление навыков самообслуживания у клиентов,

· расширение круга их интересов, 

· активизация в проведении досуга, 

· участие в общественных мероприятиях.
Отличительными особенностями данной технологии от уже существующих являются:

1) интеграция средовых и арт-терапевтических методик;

2) сочетание образовательного, творческого, реабилитационного аспектов;

3) постепенное освоение техник при переходе на более сложные уровни организации от простых форм;

4) социальная адаптация путем получения бытовых, коммуникативных знаний и навыков.

Содержание технологии «Реабилитационный мир человека с ограниченными возможностями здоровья»

Вся работа в рамках технологии основана на интеграции арт-терапии и «терапии средой» (милиотерапии), т.е. организации направленного образа жизни, целью которого является формирование у проживающих санитарно-гигиенических и хозяйственно-бытовых навыков, вовлечение их в общественно полезную деятельность, активизации их интересов, потребностей и использование психокоррекционных методик различной жанровой принадлежностью для гармонизации личности через развитие способностей самовыражения и самопознания.

Терапия средой в отношении проживающих в интернате представляет собой организацию их жизнедеятельности, целью которой является не только формирование санитарно-гигиенических и хозяйственно-бытовых навыков, но и вовлечение в общественно полезную деятельность, активизация интересов и потребностей участников технологии. 

Занятия в рамках арт-терапии оказывают существенное воздействие на интеллектуальную, эмоциональную и двигательную сферы, способствуют формированию личности умственно отсталого человека, воспитанию у него положительных навыков и привычек.

В рамках технологии используется три направления работы:

· культурно-оздоровительное, 

· арт-терапевтическое и реабилитационный досуг, 

· познавательно-информационное.

Направления работы

1. Культурно-оздоровительное направление
Цели: Улучшение состояния здоровья, предупреждение развития ряда соматических заболеваний, восстановление утраченного контакта с окружающим миром, восстановление психического равновесия. 

Виды и формы работы 

− индивидуальные и групповые игровые занятия в спортивном зале и на тренажерах, секционные занятия, участие в спортивных соревнованиях (в интернате, за пределами интерната, спортивно-оздоровительный туризм и др.)

− настольные игры и подвижные игры;

− лечебная физкультура;

Содержание направления работы

Культурно-оздоровительные мероприятия приводят к расширению возможностей двигательных действий инвалидов, позволяет им, повысив свой физический потенциал, включиться в общественный труд. Помимо этого, прямого эффекта, занятия физической культурой и спортом имеют большое социально-психологическое значение.

Исходя из возможностей каждого получателя услуг, ресурсов и условий учреждения, определяются виды спортивно-оздоровительной работы, в которых они могут принимать посильное активное участие, как на своей территории, так и вне её. В частности, для тех, кому обычные виды спорта не доступны в силу физического состояния здоровья, проводятся занятия ЛФК. 

Важно подчеркнуть, что привлечение проживающих к занятиям физическими упражнениями и спортом, восстанавливает утраченный контакт с окружающим миром. Организация физкультурно-спортивных занятий и участие в спортивных соревнованиях являются формой необходимого общения, восстановления психического равновесия, снятия ощущения изолированности, возвращает чувство уверенности и уважения к себе, дает возможность вернуться к активной жизни.

2. Арт-терапевтическое направление и реабилитационный досуг
Цели: Коррекция недостаточного развития познавательной сферы умственно отсталых людей путем систематического и целенаправленного воспитания и развития у них правильного восприятия, развитие аналитико-синтетической деятельности. Организация и обеспечение реабилитационного досуга путем содержательного заполнения свободного времени и общения.

Виды и формы работы
− арт-терапия (изотерапия, музыкотерапия и музыкальная релаксация, сказкотерапия, игротерапия, вокалотерапия, танцетерапия и т.д.)
− реабилитационный досуг.
Содержание направления работы

Мероприятия этого направления нацелены на повышение самооценки участников проекта, создание возможностей их успешной адаптации к новым условиям жизни путем актуализации их интеллектуальных и культурных потребностей. Реабилитационный досуг – это занятия рукоделием, рисованием, оригами, лепкой и т.д.

В программу включаются все виды игровой терапии, которая поддерживает хорошее настроение, оптимизм, благотворно влияет на различные функции организма. 

В рамках этого направления широко используется музыкотерапия, которая также не только положительно влияет на основные функции человеческого организма, но и снимает нервно-психологическое напряжение. Вокалотерапия (звукотерапия) включает в себя в основном терапию пением (разучивание песен, частушек). Такая форма лучше всего воспринимается, так как во время занятий возникает эмоциональная активность, наступает эмоциональная разрядка, повышается социальная активность, улучшается физическое самочувствие.

Реализуются следующие виды арт-терапии:

Изотерапия – воздействие, коррекция посредством изобразительной деятельности. Занятия изобразительным искусством при правильной их постановке оказывают существенное воздействие на интеллектуальную, эмоциональную и двигательную сферы, способствуют формированию личности умственно отсталого человека, воспитанию у него положительных навыков и привычек. 

Например, как разновидность изотерапии используется методика «Напиши письмо/открытку маме». У многих проживающих имеются родственники, которые их либо не посещают, либо навещают очень редко. В связи с этим, наступает депрессивное состояние в виду чувства одиночества, невозможности выражения чувств по отношению к родным. В процессе реализации методики, предлагается изготовить открытку (нарисовать рисунок самостоятельно или с помощью психолога, разукрасить ее и написать текст письма самостоятельно или воспользоваться помощью). Данная техника позволяет актуализировать следующие аспекты:

· диагностика (рисунок является проективной методикой, а с текстом можно провести контент-анализ). Процесс и результат выполнения открытки позволяет исследовать актуальное эмоциональное состояние клиента, его отношения с близкими, уровень психического развития, сенсомоторной сферы и т.д.).

· коррекционно-развивающее (коррекция и развитие сенсорно-моторной сферы, личностных особенностей);

· психотерапевтическое (отреагирование эмоций, связанных со спецификой социальной ситуации клиентов).

Музыкотерапия и музыкальная релаксация – лечебное воздействие посредством музыки, проявляющееся в регулировании психовегетативных процессов, регуляции психоэмоциональных состояний, повышение социальной активности, облегчение усвоения новых положительных установок и форм поведения, активизация творческих проявлений.

Танцетерапия – творческая двигательная деятельность, основанная на выражении пластикой тела определенных чувств, состояний, эмоций.

Сказкотерапия – заключается в коррекции с помощью сказок. Сказкотерапия позволяет актуализировать и осознать свои проблемы, видеть различные пути их решения, усвоить правильные моральные ценности и нормы.

Реабилитационный досуг – наиболее распространенными являются: рисование, вязание, бисероплетение, вышивка бисером и гладью, оригами, лепка, театрализация психотерапевтического процесса с использованием 

Занятия могут реализовываться в следующих вариантах:

· Обучение какой-либо творческой деятельности. В данном случае арт-терапия выполняет коррекционно-развивающую функцию.

· Проживающий, уже имеющий определенные навыки выполнения творческой деятельности (например, рисование) индивидуально или в группе выражает свои чувства и состояния через продукты своего творчества. При этом варианте арт-терапия реализует психодиагностическую и коррекционно-развивающую функции.

· Проживающий, уже имеющий сформированные навыки творческой активности сам обучает других клиентов данному виду деятельности (рисованию, бисероплетению, оригами и т.д.). В данных условиях он становится «наставником», которому необходимо не только правильно выполнять задание, но и объяснять технологию другим, контролировать правильность выполнения другими.

3. Познавательно-информационное направление

Цели: Развитие коммуникативных компетенций, формирование системы знаний в сфере психологии общения, формирование знаний о мире в целом.

Виды и формы работы:
− тематические беседы;

− чтение;

− просмотр телевизионных передач;

− занятия по социально-бытовой ориентации;

− использование Интернет-ресурсов.

Содержание направления работы

Основные мероприятия этого направления способствуют информированию клиентов о внешних событиях через тематические беседы, просмотр телевизионных передач и использование Интернет-ресурсов, создающие условия для познавания нового. 

Для читающих клиентов должна работать библиотека. В библиотеке имеется список рекомендованной литературы, ведется изучение читательских интересов и постепенно формируется интерес к чтению; регулярно проводятся обзоры центральной и местной прессы с возможным обсуждением событий вместе с проживающими. 

Организационные вопросы реализации направлений работы
В рамках вышеназванных направлений деятельности необходимо составить эффективную программу с использованием конкретных видов каждого из направлений и подбором мероприятий для проживающих с учетом его психосоматического состояния, адаптационного потенциала и реабилитационного прогноза.

Для выполнения задач данной технологии необходимо участие и взаимодействие специалистов различного профиля: медицинский персонал, инструктор по труду, инструктор ЛФК, библиотекарь, воспитатель, юрист, социальный работник и так далее. Особенностью работы всего персонала по реабилитации клиентов с помощью данной технологии является повседневное общение и постоянное взаимодействие по всем указанным выше направлениям работы. Указанный подход является основополагающим в «терапии средой», он придает осмысленность работе персонала, позволяет раскрыть творческий потенциал работников, развить сотрудничество всех специалистов.

Комплектование и оборудование технологии

Спортивный инвентарь формируется в соответствие с целями и задачами технологии и исходя из финансовых возможностей учреждения.

Арт-терапевтическое оборудование также детерминируется запланированными мероприятиями и может состоять из различных игр, игрушек и модулей. Необходимы разнообразные канцелярские товары: всевозможные краски, карандаши, мелки, кисточки, ножницы, бумага, клеящие вещества и др.

Мультимедийное оборудование, в том числе компьютеры, принтеры, аудио- и видеооборудование и др. − исходя из возможностей учреждения.

ЭТАПЫ РЕАЛИЗАЦИИ
Вся работа по реализации технологии условно делится на несколько блоков:  

1.Подготовительный этап

Анализируется ресурсы учреждения, объемы и графики работы уже используемых техник и методик, технологий и программ для интегрирования их с технологией. 

Проводится анализ и формирование групп инвалидов, постоянно проживающих в ПНИ, исходя из критерия уровня их социальной активности и психофизиологических особенностей. 

Определяется ведущие специалисты учреждения по направлениям деятельности технологии. При необходимости проводится их обучение.

Планируются финансовые затраты и возможности спонсорской помощи.

2.Основной этап

Диагностическая часть, включающая диагностирование, может состоять из двух направлений: аппаратной диагностики и психодиагностики с использованием стандартизированных методик, проводимых с целью выявления и изменения индивидуально-психологических особенностей личности и оценки эффективности, проведенной психокоррекции (на этапе постэкспериментального контроля). Используется следующий диагностический инструментарий: тест выбора цвета Люшера, Тематический апперцептивный тест, Пиктограмма, диагностика нарушений восприятия (пробы Ашафенбурга, Рейхардта) и т.д.
Информационно-методическая часть, направленная на: 1) просвещение и информирование в формате лекций и бесед по проблемам внедряемой технологии; 2) методическую поддержку специалистов через проводимые с ними тренинги и обучающие семинары.
Практическая часть, представляющая многообразие форм и подходов это: лечебная физкультура, настольные игры и различные виды спорта, арт-терапевтические, театротерапевтические и игротерапевтические подходы, реабилитационный досуг, тематические беседы, чтение, просмотр телевизионных передач, использование Интернет-ресурсов.

3.Заключительный этап

Подведение итогов, обратная связь, заключительная психодиагностика. Коррекция тематических планов технологии и планирование ее на следующий период.

Таким образом, технология построена таким образом, что обучающиеся проходят поэтапное освоение материала (от простых к более сложным формам организации). В ходе работы используются разнообразные формы занятий, которые подбираются индивидуально к каждой теме и включают как стандартные приемы, так и уникальные (авторские).

Проверкой знаний служит как выполнение практических работ, так и регулярное повторение пройденного материала в форме беседы и тестирования на последующих занятиях.

Приемы организации учебно-воспитательного процесса
В процессе проведения занятий по Программе применяются следующие методы обучения:

· по способу деятельности обучающихся: информативно-рецептивные, репродуктивные;

· по способу взаимосвязи преподавателя и обучающихся: информационно-рецептивные, иллюстративно-наглядные, коммуникативное творчество, познавательно-рефлексивные.

По источнику приобретений знаний применяются следующие приемы обучения:

· словесный – рассказ, беседа, разъяснительная лекция;

· наглядность – демонстрация в виде компьютерных презентаций, планшетов с фотографиями растений;

· практические методы обучения – выполнение заданий по указанию по теме занятий.

При проведении технологии используются разнообразные формы занятий, которые подбираются индивидуально к каждой теме и включают как стандартные приемы, так и уникальные (авторские). Каждое занятие обязательно включает как теоретическую, так и практическую части. При проведении теоретических занятий используются компьютерные презентации, планшеты с фотографиями, обучающие короткометражные фильмы. Далее обязательно следует подкрепление материала в форме демонстрации или наблюдений.

ГЛАВА II. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И ПРАКТИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ТЕХНОЛОГИИ
Общие вопросы
Терапия средой. «Терапия средой» − милиотерапия (от франко-англ. milieu therapy − лечебное воздействие среды, лечение средой), это использование терапевтического потенциала взаимодействия больного с окружением, средой. Под средой имеют в виду все, что окружает пациента (вещи, люди, процессы, события) и является неотъемлемым фактором больничного содержания, лечения в реабилитации.

Создатель системы социальных воздействий, который теперь называется социотерапией, Симон (Simon H., 1927), обосновывая свою позицию, исходил из положения, что приспособление к среде является основным принципом жизни. Оно требует от каждого индивида постоянной мобилизации всех сил и способностей. При излишне щадящем режиме ослабленные, но все же имеющиеся у клиента силы бездействуют, что приводит к их дальнейшему ослаблению и патологической адаптации. Для того чтобы избежать дополнительного вреда от неблагоприятной среды психиатрического учреждения, необходимо все окружение больного организовать таким образом, чтобы оно как можно больше приближалось к «нормальному». Общая цель терапия средой −.максимализация адаптивных возможностей психически больного−подчинена общей цели реабилитации − восстановлению личного и социального статуса пациента (Кабанов М.М., 1985; Бурковский Г. В., 1984).

Понятие «терапия средой» трактуется в литературе двояко. В широком смысле − это сочетание самых различных мероприятий и воздействий на больного: географическое расположение учреждения, его архитектура, внутренняя структура, комфорт в отделениях и палатах, режим «открытых дверей», организация (желательно самими клиентами) парикмахерских, совместных развлечений, различных видов занятости и пр. В другом смысле − это скорее характер складывающихся и определенным образом направляемых взаимоотношений больного с окружающими его людьми − персоналом, другими пациентами, семьей. В этом смысле понятие «терапия средой» приближается к концепции терапевтического сообщества (therapeutic community).

В зависимости от базисных концепций формируются соответствующие модели терапии средой.

Социотерапевтическое сообщество, основателем которого следует считать Джонса (Jones M., 1959). В основе концепции терапевтического сообщества лежит утверждение, что противодействие болезненному процессу, а также восстановление и развитие способностей пациента к адаптивному поведению в здоровом обществе возможно путем такой организации отношений между персоналом и больными в совместной деятельности, которая обеспечивает оптимальное использование их терапевтических способностей (Jones М., 1966; Ploeger A., 1972). Исходная модель терапии средой, по Джонсу, предполагает, таким образом, изменение, реформирование социальной структуры психиатрического стационара. Джонс, а позднее и другие авторы описали основные принципы формирования процессов среды: демократизация — отказ от традиционных, статусных различий, облегчающий открытую коммуникацию; участие пациентов в терапевтическом процессе − пациенты выступают в качестве терапевтов друг другу; разделение ответственности за социальное функционирование отделения; формирование новых социальных ролей у медперсонала и пациентов и др. В данной модели функционирования среды предусматривались ежедневные собрания всех участников терапевтического процесса для обсуждения вопросов лечения, еженедельные конференции персонала для разбора затруднений в работе и регулярные встречи пациентов в малых группах для анализа их личностных проблем.

Психоаналитическое психотерапевтическое сообщество. Согласно этой концепции, психоаналитическое учреждение представляет собой «терапевтическое поле»  (Lewin K.), которое должно реализовать социальную жизнь пациентов с помощью деятельности малых и больших групп. При этом общество рассматривается здесь в меньшей степени как место тренинга социальных взаимодействий, а главным образом как сцена, на которой осознаются и прорабатываются невротические проявления. Модификация невротического реагирования в соответствии с требованиями реального жизненного пространства, приобретение опыта искренних и легких социальных отношений, и воздержанности от чрезмерных претензий дают возможность для стабильной жизни в реальном мире и усилению Я-функций. Важный вклад в формирование этой концепции сделал Кернберг (Kernberg О. F., 1981), который перенес психоаналитическую теорию «связи с объектом» на психиатрический стационар. Динамические интеракции между индивидами, группой и стационаром рассматриваются и интерпретируются как открытая система. Вследствие этого психоаналитически-ориентированная терапия средой устанавливает взаимосвязь закрытой системы интрапсихического болезненного процесса с поведением в группе и обществе. Одновременно как психодинамический процесс понимаются терапевтические трансферные (переносные) отношения с руководителем (преимущественно с врачом), а также другие взаимовлияющие интеракции тесного взаимодействия.

Теория научения. В соответствии с этой теорией модель терапии средой строится на различных приемах вмешательства и коррекции нарушенного поведения. Одной из таких методик, впервые примененных к госпитализированным хроническим больным, является методика подкрепления (поощрения) «экономической» стимуляцией. Отдельные социально одобряемые поступки этих больных вознаграждаются пластиковыми деньгами, которые впоследствии заменяются на необходимые или желаемые акции (еда, прогулка, разговор и др.). Айллон (Ayllon Т., 1965), Ферветер (Fairweather G.W., 1969) описывали целые группы пациентов, которых удалось таким образом сориентировать на внешние требования и вернуть к жизни вне психиатрического стационара. Позднее были определены принципы построения модели терапии средой, исходя из теории научения (Пол и др. (Paul G. L. et al.). Эти принципы формулировались как «законы»: закон участия (новым способам поведения тем лучше можно обучиться, чем больше и чаще они используются самостоятельно), закон эффективности (новые способы поведения тем чаще применяются, чем они эффективнее) и др. Программа социального научения, разработанная этими авторами, содержит также различные приемы модификации поведения.

Интегративная модель. Критическая реакция на концепцию терапевтического сообщества как на идеалистически-утопическую впоследствии распространилась и на практически-технические аспекты терапии, построенной в соответствии с этой теорией. Сформировались взгляды, хотя и поддерживающие принципиальные позиции терапии средой, но предъявляющие требования к их дальнейшей разработке и развитию. Так, Гандерсон (Gunderson J. G., 1978) отмечал, что тот или иной тип среды («контроль», «поддержка», «структурирование», «активное участие») может иметь свои преимущества и недостатки для различных популяций пациентов. Другие авторы указывали, что потребности в среде у отдельных пациентов различны на разных этапах болезни и в соответствии с этим должны определяться типы среды: структурирующая − в кризисной фазе болезни, уравновешивающая − в острой фазе, воодушевляющая (одобряющая)  − на стадии реабилитации, рефлексирующая − в интенсивной стационарной психотерапии, заботящаяся — в лечении хронических больных. Эти типы терапии средой позволяют осуществлять оперативное вмешательство, руководствуясь групповыми принципами (участие, коммуникация, социальное научение и др.).

Таким образом, в подходе к организации терапии средой в настоящее время существуют две основные тенденции. Первая направлена на отказ от универсальной модели среды и создание системы специализированных терапевтических сред, обеспечивающих переход больного из одной среды в другую по мере изменения его психопатологического и личностного статуса. Вторая, противоположная тенденция состоит в разработке гибких, пластичных, полифункциональных сред, объединяющих в себе достоинства самых разнообразных видов лечения. 

Эффективность терапии средой обеспечивается различными факторами:

· демократической выработкой решений и распределением ответственности;

· ясностью терапевтических программ, ролей и лидерства;

· высоким уровнем взаимодействия между персоналом и пациентами;

· малым размером отделений;

· позитивными ожиданиями персонала;

· высоким моральным уровнем персонала;

· практической проблемной ориентацией коллектива.

Таким образом «терапия средой» (милиотерапия) построена на концепции системной теории, что означает, что целое больше, чем сумма отдельных частей. Учреждение можно рассматривать как систему, которая охватывает разные факторы – биологический, социальный и психологический, а также всех, находящихся здесь, т.е. работников и клиентов. Отделение является как бы малой системой по сравнению с большей системой, которой является само учреждение. Все части взаимосвязаны.

С другой стороны, в милиотерапии подчеркивается важность отношений и всего происходящего, то есть реальной жизни, которая происходит в отделении, учреждении. Это означает, например, что все напряжения в отношениях персонала, воздействуют и на состояние клиентов.

Милиотерапевтический подход учит каждого участника видеть свою ответственность, так же учит видеть ответственность клиента.

Пожилой человека или инвалид не является только болезнью, которую надо лечить. Это, прежде всего, человек, который достоин уважения, принятия и понимания. 

Цель милиотерапии: поддержание и повышение качества жизни пожилых людей и инвалидов (далее – клиентов) через создание среды жизнедеятельности, адекватной их возрасту, состоянию здоровья и психологическому состоянию. 

Задачи милиотерапии:
1.Формирование партнерских взаимоотношений клиента и персонала, который рассматривает свое отношение к клиенту с позиций гуманизма и уважает личное достоинство каждого пациента.

2.Организация более гибкой системы неизбежного в стационарном учреждении социального обслуживания ограничения свободы клиента (обеспечение контактов с родственниками, вовлечение в мероприятия, побуждение к собственной активности, регулируемая сотрудниками учреждения самостоятельность, возможность проявить себя).

3.Структурирование и организация режима дня. Повышение роли клиентов в организации и соблюдении режима в отделении.

4.Разделение клиентами ответственности за социальное функционирование отделения. Этот пункт предполагает возможность пациентов вносить предложения по улучшению условий пребывания в стационаре, участвовать в организации праздников, «кружков».

5.Создание сплоченного коллектива клиентов. Предоставление возможности неформального общения между клиентами, предполагающее, что пациенты выступают «терапевтами» друг для друга.

6.Создание в отделениях максимального уюта, бытовых условий пребывания в отделении, эстетически оформленной среды с привлечением клиентов.

7.Преодоление авторитарности во взаимоотношениях персонала и пациентов.

8.Развитие психологической компетентности персонала.

Основной целью применения терапии средой (милиотерапии) в практике реабилитационной деятельности, проводимой в психоневрологическом интернате, является организация комплексного воздействия факторов среды для улучшения самочувствия и повышения качества жизни потребителей социальных услуг учреждения. При реализации милиотерапии особое внимание уделяется созданию терапевтической среды. Под данным термином понимается все то, что окружает больного: вещи, люди (медицинские и социальные работники), процессы, события. Для того чтобы избежать дополнительного вреда от неблагоприятной среды психиатрического учреждения, необходимо, чтобы окружающая среда как можно больше приближалась к естественной, стимулировала адаптационные возможности больного и формирование ответственности за свое социальное поведение. Очевиден тот факт, что чем активнее средовое терапевтическое воздействие, тем более ощутим его эффект.

Выделяют следующие две группы мероприятий социализирующей и реабилитационной направленности, осуществляемые сотрудниками учреждения:

- мероприятия, не требующие какого-либо проявления активности клиентов (например, кино, концерты, лекции, просмотр телепередач);

- мероприятия по активном вовлечении клиентов в общественно полезную деятельность (например, участие в самоуправлении, дежурства в столовой, на этаже, в жилых комнатах, шефство над ослабленными больными и другие).

Арт-терапия как эффективное средство социальной реабилитации психически больных. Результатом такой социальной депривации является реактивная деформация личности пациентов, нередко не вполне или вовсе неосознаваемая ими. Ее содержанием является утрата чувства безопасности, эмоционального принятия, снижение самооценки и самоуважения с ограничением возможности самореализации/самоактуализации, недостаточное усвоение важнейших социальных ролей, неполнота приобщения к общественным целям и ценностям. Формируется искаженный - «отвергающий», «угрожающий» – «образа мира» [10], происходит закрепление ущербных паттернов поведения, препятствующих полноценной социальной адаптации и гармоничной (бесконфликтной) интеграции в репрезентативные социальные группы.

Наиболее успешно противостоять наступающим изменениям и своевременно корригировать их, развивать утраченные личностные качества и поведенческие навыки, активировать компенсаторные психологические механизмы можно с помощью методов психотерапии и психологической коррекции в рамках комплексных социальных программ, включающих в себя и биологические, и иные психосоциальные методы. При этом их применение для целей реабилитация психически больных – это не ограниченная тем или иным временем программа, а процесс, который в идеале должен начинаться в стадии инициальных проявлений психической болезни и продолжаться практически всю жизнь. Наиболее эффективно для этих целей может быть использована арт-терапия.

Арт-терапия – метод лечения и коррекции  психических расстройств и психологических проблем посредством художественного творчества. Он является междисциплинарной областью знания, существующей на стыке психологии, медицины и разных видов искусств. Арт-терапевтические методы используют как для терапии и коррекции, так и для профилактики, социализации, помощи в самопознании и гармоничном развитии личности.

В связи с богатством возможностей широкое применение арт-терапия получила в психиатрической практике. Не заменяя лечение психотропными препаратами, назначаемыми по клиническим показаниям, арт-терапия, проводимая подготовленным специалистом, способна существенно обогатить арсенал используемых в психиатрии современных средств, усилить эффект и отдаленные результаты комплексной реабилитации, сделать максимально щадящим и гуманным ее проведение. Последнее определяется тем, что использование зрительного и пластического выражения актуальных переживаний и конфликтов смягчает душевную боль пациента, неизбежную при прямом обсуждении их проблем с психотерапевтом.

Вследствие этого, арт-терапия наиболее показана для гармонизации и исследования тех сторон душевной жизни, не осознаваемых или не вполне осознаваемых конфликтных глубинных комплексов, для которых слова неэффективны: малопригодны или не годятся вовсе.

В этом смысле можно говорить о широкой нише, которую должна занимать арт-терапия наряду с другими технологиями социальной реабилитации психически больных в комплексных реабилитационных программах. Арт-терапия дополняет такие программы следующими креативными составляющими:

Практически каждый психически больной (независимо от своего возраста) может участвовать в арт-терапевтической работе, которая не требует от него каких-либо способностей к изобразительной деятельности или художественных навыков.

Арт-терапия является средством преимущественно невербального общения. Это делает ее особенно ценной для тех пациентов, которые недостаточно хорошо владеют речью, затрудняются в словесном описании своих переживаний. Так как изобразительная деятельность является мощным средством сближения людей, арт-терапия пробуждает, формирует и поддерживает у пациентов коммуникативные способности и коллективистские тенденции. Это особенно ценно в ситуациях взаимного отчуждения, при затруднениях в налаживании контактов, проявлениях аутизма. Являясь средством свободного самовыражения, арт-терапия предполагает атмосферу доверия, терпимости и внимания к внутреннему миру пациента и членов группы друг к другу.

Продукты изобразительного творчества являются объективным свидетельством настроений и мыслей пациента, что позволяет использовать их для оценки состояния, проведения диагностических исследований.

Арт-терапевтическая работа в большинстве случаев вызывает у пациентов положительные эмоции, помогает им даже при выраженных изменениях личности преодолеть апатию и безынициативность, сформировать более активную жизненную позицию, эмоционально ценностное принятие партнеров и сплоченность их в группу.

Арт-терапия основана на мобилизации творческого потенциала пациентов, внутренних механизмов саморегуляции и исцеления. Она отвечает фундаментальной потребности в самоактуализации – раскрытии широкого спектра возможностей человека и утверждения им своего индивидуально неповторимого способа бытия в мире [13].

Реинтегрируя личность и повышая самооценку, в первую очередь, самоуважение пациента, гармонизируя и/или реинтегрируя его личность, арт-терапия делает отношение пациентов к лечащему персоналу более открытым и доверительным, способствует формированию и совершенствованию терапевтической среды, положительно влияя на других пациентов. Будучи одной из разновидностей личностно-ориентированной психотерапии, арт-терапия стратегически направлена на достижение позитивных личностных изменений и включает в качестве главных своих задач коррекцию личности в трех основных аспектах – когнитивном, эмоциональном и поведенческом.

По мнению К. Тисдейл, задача арт-терапевтической работы – побудить участников группы учиться посредством того опыта, который ранее не был ими осознан, «вскрывать» логику и доводы тех или иных ранее не осознаваемых поступков. Чем более понятным пациент станет для себя самого, чем лучше постигнет эффекты воздействия собственной личности на окружающих, тем более он будет способен к осмыслению возможных отклонений в своем поведении [1, с. 118].

Качество исполнения в арт-терапии не имеет значения. Суть исцеления – в архаическом способе участия в творческом процессе. Пренебрегая мастерством, не ставя себе утилитарных целей, не споря об эстетических критериях, пациенты в момент творчества снимают социальные зажимы и, погружаясь на ранние стадии своего онтогенеза, разрушают доминирующие (паразитирующие) в их сознании неадаптивные рациональные модели «образа мира», мешающие им воспринимать истинную действительность, жить в согласии с миром и самими собой. Через спонтанность в творчестве арт-терапия позволяет пациентам «разбудить» свое бессознательное, почувствовать архетипические «вечные» общечеловеческие ценности и восстановить в их обретении, в «расширении» своего сознания и получении нового опыта переживаний нарушенный жизненный баланс, гармонизируя и реинтегрируя свою личность.

Таким образом, арт-терапия актуализирует гигантский «молчащий» ресурс психики – подсознание. С помощью языка символических образов и метафор становятся возможными самопознание и саморазвитие. Осознанные «вечные» темы искусства, архетипические смыслы (первообразы) бытия избавляют от одиночества и дают чувство безопасности и покоя.

Как следует из сказанного, показания к арт-терапии значительно шире других техник психотерапии, что во многом определено не только многообразием возможностей применения, но и отсутствием серьезных ограничений и противопоказаний. Арт-терапия с успехом может быть применена как при тяжелых эндогенных психических расстройствах (шизофрения и маниакально-депрессивный психоз), так и особенно эффективна при «пограничных» состояниях. В частности, такой патологии психики как неврозы, расстройства личности, различные психосоматические нарушения, длящиеся внутри- и межличностные конфликты, кризисные состояния, экзистенциальные и возрастные кризисы, острые и хронические психические травмы, потери, постстрессовые расстройства. Арт-терапия эффективна также при оказании помощи жертвам кризисов и катастроф (военных, стихийных, техногенных), в случаях алкогольной и наркотической зависимости, при нарушениях поведения и успеваемости у детей и подростков. Она является средством выбора, везде, где требуется развитие, формирование целостности или реинтеграция  личности, «решение задачи на смысл» [9] посредством творчества. Арт-техники – инструментарий, позволяющий пробудить бессознательное, высвободить его из плена психологических защит. Инструментарий этот является наименее травматичным, по сути дела – «инсайтовым». Решение рождается внутри психики самого больного как внезапное понимание существенных отношений и структуры ситуации в целом, посредством которого достигается осмысленное решение проблемы. Поэтому оно принимается легче, с большим доверием, чем пришедшее из внешнего, пусть даже авторитетного источника.

Именно все эти качества позволяют считать арт-терапию наиболее эффективной психологической техникой дестигматизации психически больных, предпочтительным психологическим средством социальной интеграции пациентов даже при их выраженной социальной дезадаптации.

Основные цели арт-терапии – самовыражение, расширение личного опыта, самопознание, внутренняя интеграция личности (различных ее аспектов и компонентов) и интеграция с внешней реальностью (социальной, этнической, культурной).

Важнейшим фактором автопортретной терапии является то, что работа больного над собственным образом стимулирует рефлексию, обращенность сознания к внутреннему миру. В отличие от аутистического погружения в себя – это творческий процесс самосознания, результатом которого легко становится повышенная критика своего состояния. Такая атмосфера стимулирует восстановление внешнего и внутреннего диалога. Она направлена на выведение пациента из состояния базового отчуждения путем восстановления им утраченного образа самого себя [11].

Задачи применения арт-терапии в существенной мере определяются клиническими особенностями и стадией течения психического расстройства (заболевания). В согласии с А.И. Копытиным [5–7], в зависимости от стадии лечебно-реабилитационного процесса можно различать два основных этапа:

· Применение арт-терапии в остром и подостром психотическом состоянии или в состоянии декомпенсации, проводимое в условиях психиатрической больницы или дневного стационара;

· Применение арт-терапии на последующих этапах лечения и реабилитации, то есть в постпсихотическом состоянии, состоянии ремиссии или субкомпенсации, применяемое в основном в амбулаторной практике, на базе дневных стационаров, диспансеров.

На начальных этапах лечения арт-терапия имеет своей целью стабилизацию состояния больного и его адаптацию к условиям психиатрического учреждения.

Занятия изобразительной деятельностью на этом этапе позволяют пациенту выразить свои переживания, помогают их структурированию и осознанию, а также способствуют установлению контакта больного с окружающими. Кроме того, использование арт-терапевтических приемов на этом этапе позволяет получить дополнительную информацию о содержании внутреннего мира пациента и системе его отношений.

Предварительный анализ имеющихся наработок и литературные данные позволяют полагать, что терапевтически перспективной, наряду с другими методами является техника автопортрета.

На этапе формирования ремиссии или компенсации состояния больного основное внимание уделяется реинтеграции личности пациента, расширению коммуникативных возможностей, стимулированию утраченных и пробуждению компенсаторных форм социальной активности, формированию нового личностного опыта эффективного социального взаимодействия (в быту, на производстве, в больших и малых группах).

Обобщение результатов применения арт-терапии в психиатрической практике показало, что в завершающий период реабилитации целесообразно расширение тематических арт-терапевтических занятий за счет элементов музыкальной, драматической и танцедвигательной экспрессии. Это оказывает на пациентов дополнительное стимулирующее воздействие и расширяет диапазон их творческих и коммуникативных возможностей, способов коммуникации в группе, повышает качество взаимодействия ее членов, положительно отражается на групповой динамике, делает работу группы более эффективной.

Однако применение более широкого набора форм творческой экспрессии требует от психотерапевта, психолога, специалиста по социальной работе квалифицированного владения разными арт-терапевтическими подходами, либо параллельной работы нескольких ко-терапевтов, включая и лечащего врача-психиатра. И первое, и второе зависит от подготовки соответствующих специалистов и связано с наличием у психиатрического учреждения достаточных финансовых и кадровых ресурсов.

Частные вопросы технологии
1.Культурно-оздоровительное направление
Предпочтение необходимо отдавать игровым видам, в том числе играм и  эстафетам. Выбирая  оптимальные занятия, пользуются следующими положениями.

Общие положения:

1) использовать умеренные и постепенно возрастающие по интенсивности аэробные нагрузки;

2) включать в оздоровительный комплекс упражнения дыхательной направленности, которые способны в значительной степени компенсировать явления энергодефицита;

3) использовать в комплексе физических упражнений на развитие гибкости, равновесия, стато-кинетической устойчивости с целью их влияния на такие психические качества, как уверенность в себе, спокойствие, а также на личностную самооценку;

4) применять комплексы релаксационных упражнений, медитативных поз, упражнений для коррекции осанки, для нормализации процессов кортико-висцеральной саморегуляции и потенцирования психической релаксации.

Частные рекомендации должны учитывать специфику доминирующего синдрома. Так, лицам с астеническим синдромом рекомендуется использовать физические упражнения в воде и силовые упражнения, что способствует тренировке и усилению процессов активного торможения, восстановлению и упорядочению возбудительного процесса, повышению эмоционального тонуса.

Лицам с высоким уровнем тревожности следует включать в программу оздоровительной физической тренировки упражнения на координацию и равновесие, так как они способствуют формированию сосредоточенности, концентрации внимания, снижению различного рода фобий. 

Упражнения с сопротивлением имеют целью сформировать установку на преодоление трудностей, уверенность в достижении успеха. В случаях доминирования ипохондрической и депрессивной симптоматики следует признать целесообразным широкое использование игр, эстафет, упражнений, развивающих качества скорости и ловкости, что способствует повышению эмоционального фона, развитию коммуникабельности и формированию социальной поддержки среди занимающихся.

Таким образом основные характеристики физических упражнений, оказывающих максимальный положительный эффект на психику, следующие:

1) аэробные упражнения с ритмичным брюшным типом дыхания;

2) отсутствие в системе упражнений соревновательных элементов;

3) конкретные, точно определенные пространственными и временными характеристиками;

4) умеренные по интенсивности;

5) продолжительность по времени не более 20-30 мин;

6) регулярные, включенные в недельный график;

7) приносящие удовольствие.

Индивидуальные и групповые игровые занятия в спортивном зале и на тренажерах, секционные занятия, участие в спортивных соревнованиях (в интернате, за пределами интерната, спортивно-оздоровительный туризм и др.)

2.Арт-терапия и реабилитационный досуг
Техники и упражнения можно объединить в тематические группы. Использование тематически ориентированных групп представляет особый интерес, потому что такие группы предоставляют возможность для выбора тем и поэтому могут быть легко адаптированы в любой группе лиц с ограниченными возможностями. 

Можно выделить следующие группы:

1. Группа «Работа с материалами» включает в себя техники и упражнения, применение которых имеет целью преодолеть затруднения в изобразительной работе, стимулировать спонтанность, развить креативное мышление («Каракули», техника овощных печатей, «Мой талисман», «Коллаж»).

2. Группа «Практические навыки» включает в себя упражнения, способствующие тренировке и совершенствованию когнитивных навыков (внимания, памяти, мышления), тесно связанных с практической деятельностью и адаптивными возможностями личности («Моя одежда», «Мой дом», «Мой город», «Праздник», «Мое хобби», «За столом»).

3. Группа «Чувства и эмоции» составлена из упражнений и тем, позволяющих выражать широкий спектр различных переживаний, способствующих преодолению эмоциональных проблем и снижению тревожности («Моя уверенность», «Фотоальбом моего настроения», «Цвет настроения», «Ларец счастья», «Пульт управления эмоциями»).

4. Группа упражнений «Восприятие себя» позволяют человеку отразить свой жизненный опыт и систему межличностных отношений с людьми  («Я - Разный», «Автопортрет», «Выметаю болезнь», «Я - солнце»).

5. Группа упражнений «Я работаю в группе» предполагают совместную изобразительную работу в парах, позволяющую развивать коммуникативные навыки, исследовать и корректировать социальные роли и привычные формы поведения («Сценарий моей жизни», «Рисуем деревья», «Мои друзья», «Фруктовый салат»).

Работа в арт-терапевтической группе

В качестве примера рассмотрим работу в арт-терапевтической группе. После отбора техник, арт-терапевтические упражнения компонуются  в сессии. Занятия проводятся один раз в неделю на протяжении двух-трех (возможно четырех) месяцев. В каждое занятие может входить несколько групповых встреч.

Каждое занятие начинается с проговаривания чувств, с которыми пришли участники. Такая же процедура проводится и в конце занятия. Для изобразительной работы участники могут выбирать акварельные краски, гуашевые краски, фломастеры, цветные карандаши, а также применять в работе технику коллажа. 

После изобразительной части работы участники садятся в круг и проводится обсуждение рисунков.

Тематический план занятий
Первое занятие − знакомство, выработка правил, тестирование.

Второе занятие − «Хорошее настроение»: обмен рисунками, работа в парах.

Третье занятие − «Мой внутренний мир»: автопортрет.

Четвертое занятие − работа с чувствами, перевод негативных чувств в более позитивные.

Пятое занятие − работа с притчами на позитивное восприятие мира («Притчи человечества», составитель В.В. Лавский).

Шестое занятие − передача сообщения рисунком, работа в парах.

Седьмое занятие − чтение любимых стихов, перевод стиха в изобразительный образ.

Восьмое занятие  − «групповой спектакль»: каждый участник рисует любимого персонажа сказки, после заданной темы группа пишет сценарий и играет спектакль. Спектакль фиксируется видеокамерой, после просмотра идет обсуждение.

Девятое занятие  −завершение группы, тестирование, самоотчеты.

В каждое занятие может входить несколько групповых встреч.

Нетрадиционные техники и приемы создания изображений

Занятия рисованием не должны ограничиваться обычным набором изобразительных средств (бумага, кисти, краски) и традиционными способами их использования. Перечислим условия подбора техник и приемов создания изображений, от которых может зависеть успешность арт-терапевтического процесса. 

Условие 1. Техники и приемы должны подбираться по принципу простоты и эффектности. Не должны испытываться затруднения при создании изображения с помощью предлагаемой техники. Любые усилия в ходе работы должны быть интересны, оригинальны, приятны. 

Условие 2. Интересными и привлекательными должны быть и процесс создания изображения, и результат.

Условие 3. Желательно то, чтобы отдельные изобразительные техники и способы были нетрадиционными, так как новые изобразительные способы мотивируют деятельность, направляют и удерживают внимание. Раз опыт необычен, то при его приобретении снижается контроль сознания, ослабевают механизмы защиты. В таком изображении присутствует больше свободы самовыражения, а значит, неосознанной информации. 

Арсенал нетрадиционных способов создания изображений широк: акватушь, рисование сыпучими продуктами или засушенными листьями, рисование пальцами и ладонями, пульверизатором и т.д. 

Рассмотрим следующие изобразительные техники: марания штриховка, каракули рисунок, на стекле рисование пальцами, рисование сухими листьями, сыпучими материалами и продуктами.

Марания. В буквальном понимании «марать» − значит «пачкать, грязнить». У мараний нет категорий «правильно-неправильно», «хорошо-плохо», нет эталонов. Отсутствие критериев оценки мараний исключает и саму оценку, в результате уходят напряжение, неопределенность, страх, сомнения. Нестандартность процесса приводит к собственным маленьким открытиям.

Штриховка, каракули. Штриховка – это графика. Изображение создается без красок, с помощью карандашей и мелков. Под штриховкой и каракулями в нашем случае понимается хаотичное или ритмичное нанесение тонких линий на поверхность бумаги, пола, стены, мольберта и пр. Штриховки и каракули помогают расшевелить человека, дают почувствовать нажим карандаша или мелка, снимают напряжение перед рисованием. 
Штриховки просты в исполнении, занимают непродолжительное время, потому уместны в качестве начала  арт-занятия. Штриховки и марания происходят в определенном ритме, который оказывает благотворное влияние на эмоциональную сферу.

Рисунок на стекле. В отличие от рисования по бумаге, стекло дарит новые визуальные впечатления и тактильные ощущения. Процесс рисования: гуашь (именно ее свойства лучше подходят для рисования по стеклу) скользит мягко, ее можно размазывать и кистью, и пальцами, так как она не впитывается в материал поверхности и долго не высыхает. В процессе рисования стекло можно промыть мокрой губкой, нанести новый рисунок, снова смыть. 

Описанный прием используется для профилактики и коррекции тревожности, социальных страхов и страхов, связанных с результатом деятельности («боюсь ошибиться»). 

Рисование пальцами. Палец опускается в гуашь − плотную, но мягкую, размешивается, набирается некоторое количество, переносится на бумагу и производится первый мазок. 

Рисование пальцами служит для коррекции тревожности, социальных страхов, подавленности.

Рисование сухими листьями, сыпучими материалами и продуктами. С помощью листьев и клея ПВА можно создавать изображения. На лист бумаги клеем, который выдавливается из тюбика, наносится рисунок. Затем сухие листья растираются между ладонями на мелкие частички и рассыпаются над клеевым рисунком. Лишние, не приклеившиеся частички стряхиваются. Эффектно выглядят изображения на тонированной и фактурной бумаге.

Описанная техника создания изображений подходит пациентам с выраженной моторной неловкостью, негативизмом, зажатостью, способствует процессу адаптации в новом пространстве, дарит чувство успешности.

3.Познавательно-информационное направление
Культурно-просветительские мероприятия включают: информационные беседы, библиотерапия, просмотр кинофильмов, выездные экскурсионные мероприятия.
Коррекционное чтение отличается своей направленностью на те или иные психические состояния или свойства лиц с ограничением жизнедеятельности, испытывающих неудовлетворенность своим образом жизни, эмоционально-застойные депрессивные, фрустрационные состояния. 

Чаще библиотерапия осуществляется через художественное чтение, дискуссии, литературные вечера, встречи с персонажами произведений и их авторами, участие в литературных и поэтических клубах, посещение выставок книг и, конечно же, предполагает работу в читальном зале, библиотеках. 

ГЛАВА III. МЕТОДИКИ ОЦЕНКИ РЕЗУЛЬТАТОВ
Одним из наиболее значимых в оценке эмоциональных нару​шений является проективный тест цветовых выборов Люшера. С его помощью удается определить уровень стресса (тревоги).
Тест выбора цвета Люшера разработан швейцарским психологом М. Lusher (1947) и рассматривается как проективный метод, направленный на опосредованное изучение личности. В полном варианте теста используются 73 цветные карточки 25 различных цветов и оттенков.

Чаще используется сокращенный набор, состоящий из 8 цветных карточек. Испытуемому предлагается расположить их по мере снижения симпатии к цвету − на первое место поставить “самый приятный” на момент обследования цвет, на последнее −“самый неприятный”. Исследование повторяется дважды. За каждым цветом закреплены соответствующие параметры, характеризующие индивидуально-психологические особенности человека.

Символика цвета, по мнению Л.Н. Собчик, уходит корнями в истоки существования человека на земле и связана с эмоциональной оценкой явлений природы (солнца, плодов, ночи, крови и пр.).

Люшер выделил четыре основных цвета (синий, зеленый, красный, желтый) и четыре дополнительных (фиолетовый, коричневый, черный, серый), а также отметил, что постановка цвета на первое место указывает на цветовые ассоциации с основным способом действия, на второе − с целью, к которой человек стремится, на третье и четвертое − с эмоциональной оценкой истинного положения вещей, на пятое и шестое − с невостребованными в данный момент резервами, на последние места − с подавленными потребностями.

В аффективной сфере синий цвет ассоциируется с кpaйней чувствительностью человека, повышенной тревожностью и вследствие этого с потребностью в эмоциональном комфорте, покое. Зеленый цвет указывает на повышенную чувствительность человека к оценке его со стороны окружающих, к критике. Красный − демонстрирует жизнерадостность, оптимистичность и раскованность чувств. Желтый − эмотивность и экзальтированность, нетерпеливость, неустойчивость и отсутствие глубины переживаний, а также эмоциональную незрелость. Выбор фиолетового, как наиболее приятного может трактоваться как эмоциональная неустойчивость, напряженность. Коричневый цвет отражает тревожность с соматическими эквивалентами; черный − агрессивность, озлобленность, дисфорию; серый − усталость, безразличие.

На основании теста цветовых выборов Люшера (MЦВ) возможна оценка уровня тревожности и стресса. Этот показатель высчитывается на основании перераспределения основных и дополнительных цветов в ряду предпочтительных выборов. Считается, что, если перемещение основного цвета на 6, 7 или 8 позиций, также как перемещение дополнительного цвета на 1, 2 или 3 позиции указывает на имеющийся стресс.

Баллы начисляются так: для основных цветов за 8-ю позицию 3 балла, за 7-ю − 2, за 6-ю − 1; для дополнительных за 1-ую -3, за 2-ую — 2, за 3-ю − 1. Максимальное количество баллов указывающих на уровень стресса − 12. Кроме того, возможно оценивать динамику стресса: нарастание в случае большего количества баллов во втором выборе цветов, убывание или отсутствие нарастания при обратных соотношениях.

Определение степени приятности отдельных хроматических цветов. Методика предложена К. А. Рамулем (1958, 1966) и относится к группе «методов впечатления». Материалом изучения являются переживания обследуемого, вызванные какими-либо раздражениями или впечатлениями. Методика направлена на исследование эмоциональной сферы личности. Она основана на определении обследуемым степени приятности демонстрируемых ему цветных карточек, окрашенных в основные хроматические цвета. Возможны несколько вариантов методики.

В одном из вариантов цветные карточки предъявляются одновременно, будучи расположенными на одном фоновом листе. Обследуемый должен выбрать наиболее приятный ему цвет. Иногда задание состоит в выборе приятных для обследуемых комбинаций цветов. Этот вариант близко подходит к тесту Люшера, так как в сущности для обследуемого создается ситуация выбора.

Во втором варианте методика не включает элементы выбора цвета, хотя сравнение отдельных цветов, не предусмотренное инструкцией исследующего, и здесь имеется. Обследуемому демонстрируют цветные карточки по отдельности и предлагают каждый хроматический цвет оценить по следующей системе: очень приятно (+3), приятно (+2), в слабой степени приятно (+1), безразлично (0), в слабой степени неприятно (−1), умеренно неприятно (−2), очень неприятно (−3).

Исследование проводится с помощью специального набора карт (цветной квадрат на белом фоне). Оценка количественная.

Методика пригодна для исследований, как отдельных больных, так и групп больных. Для каждого больного может быть установлен характерный цветовой ряд. Сравнение этих рядов в динамике, при изменении эмоционального состояния больного, представляет значительный интерес.

Как дополнительный вариант методики используется прием соотнесения цветов и оттенков. Для этого изготавливаются эталоны, т. е. карты, окрашенные в основные цвета спектра и имеющие форму круга. Соответственно каждому цвету обследуемому предъявляют еще три квадратные карты, из которых одна по цвету совершенно идентична эталону, вторая окрашена более насыщенным, а третья − менее насыщенным цветом. Инструкция предусматривает необходимость подобрать к каждой карте-эталону «наиболее к ней подходящую квадратную карту», модус деятельности и критерий отбора не уточняются. Исследуются особенности мотивационной направленности поисковой деятельности и точность регистрации идентичности цветов и оттенков при их сопоставлении.

Методика анализа пиктограмм. Наиболее ярко особенности нарушений мышления могут быть выявлены с помощью анализа пиктограмм, которые позволяют судить о характере ассоциаций испытуемого. В этом проективном тесте оценивается:

1) техника исполнения рисунка (величина, завершенность, их обрамление, подчеркивание, наличие уточняющих линий, отличия и сходство рисунков, относящихся к различным понятиям); 

2) расположение рисунков на листе; 

3) принцип, положенный в основу ассоциативного ряда для запоминания; 

4) степень оригинальности или стандартности.

Заключения по тесту отражают особенности ассоциативной деятельности и выражаются следующими типичными словосочетаниями.

Преобладание стандартных образов − в случаях, когда рисун​ки совпадают с теми, которые использует большинство лиц данной культуры (например, изображение флагов, шаров, елок для запоминания понятия “веселый праздник”).

Преобладание атрибутивных образов − в случаях, когда при изображении заданных понятий используется принцип принад​лежности к чему-либо, т.е. доминируют рисунки, отражающие предметы или явления, являющиеся неотъемлемой частью задан​ного понятия (например, изображение тяжестей, ассоциирую​щихся с “тяжелой работой”).

Преобладание конкретных образов − в случаях, когда рисунки содержат предметы или явления, непосредственно связанные с заданной ситуацией (например, лежащий в постели человек при изображении понятия “болезнь”).

Преобладание метафор − в случаях, когда при изображении заданного понятия используются конкретные образы, прямо с ним не связанные и использующие абстрагирование (например, туча, закрывающая солнце при изображении “болезни”).

Преобладание персонифицированных и индивидуальных значимых образов  − в случаях, когда при изображении заданных понятий используются индивидуально-значимые образы (например, ребенок на понятие “счастье”).

Преобладание органической графики  − в случаях, когда в рисунках преобладает незавершенность линий в тех образах, которые требуют завершенности (к примеру, круг), повторное или неодно​кратное проведение линий.

Грубая органическая графика − в случаях, когда доминируют макрографические образы, отмечается подчеркивание, обрамле​ние рисунков, чрезмерная стереотипия рисунков.

Стереотипия человеческими фигурами − в случаях, когда в рисунках преобладает изображение человеческих фигур.

Преобладание геометрических фигур − в случаях, когда понятия изображаются преимущественно геометрическими фигурами.

Считается, что при психической норме в пиктограмме преоб​ладают конкретные, атрибутивные, стандартные упорядоченные образы.
При органических поражениях головного мозга  − чрезмерная стереотипия, упорядоченность, аккуратность в изображениях и четкое нумерование рисунков, их низкая дифференцированность, незавершенность линий, подчеркивание, обрамление изображений. При шизофрении доминируют абстрактные образы, возможна стереотипия, но не за счет человеческих фигур, буквенное изображение и геометрические фигур, а также атипичное (несимметричное, негармоничное) расположение рисунков на листе.

Диагностика нарушений восприятия. Нарушения восприятия в меньшей степени, чем психические расстройства других сфер психической деятельности поддаются патопсихологической верификации. Это связано в значительной мере с субъективным характером переживаний отклонений восприятия.

Вследствие этого патопсихологическое исследований данной психической сферы направлено, в первую очередь, на выявление скрытых расстройств, перевод их в явные, которые можно зарегистрировать иными способами. В качестве таких методов предложены пробы Ашафенбурга, Рейхардта, Липмана.

При пробе Ашафенбурга испытуемому предлагается разговаривать по телефону, который предварительно отключен от сети.

При пробе Рейхардта испытуемому предъявляется чистый лист бумаги и предлагается рассмотреть то, что на нем нарисовано.

При пробе Липмана после надавливания на веки испытуемого предлагается сказать, что он видит. Все вышеперечисленные пробы направлены на то, чтобы выявить галлюцинаторные образы, наличие которых предполагается. Однако при анализе проб нельзя исключать внушенного характера галлюцинаторных феноменов.

Исследование сенсорной возбудимости. Исследование сходно с вышеперечисленными пробами. Это исследование включает предложение испытуемому всмотреться в рисунки “движущиеся квадраты” и “волнистый фон”, состоящих из расположенных в определенном порядке и ракурсе квадратов и линий, пересекающих геометрические фигуры. Затем испытуемому предлагается подсчитать количество квадратов в каждом ряду или неясно нарисованные фигуры. Оцениваются субъективные ощущения, возникающие в процессе эксперимента, а также возможный иллюзорный стереоскопический обман.

Понимание рассказов. Это одна из наиболее давно употребляющихся методик психологического исследования. Результаты исследования свидетельствуют об осмыслении сюжета рассказа и о состоянии памяти обследуемого. Для исследования применяются специально подобранные рассказы, чаще всего поучительного характера, притчи. Направленность задания в некоторой степени зависит от способа его проведения (С. Я. Рубинштейн, 1962). Так, если читать текст рассказа обследуемому, то этим облегчается восприятие смысла рассказа, но от обследуемого требуется более значительное сосредоточение внимания. Если же обследуемый сам читает рассказ, он повторным чтением легко компенсирует недостаточность внимания. Затем обследуемому предлагают воспроизвести рассказ (устно или письменно). Обращается внимание на характер изложения, словарный запас, возможное наличие парафазии, темп речи, особенности построения фразы, лаконичность или, наоборот, чрезмерная обстоятельность. Существенное значение имеет следующее: насколько доступен обследуемому скрытый смысл рассказа, связывает ли он его с окружающей действительностью, доступна ли ему юмористическая сторона рассказа.

Понимание скрытого, переносного смысла рассказа часто бывает затруднено при интеллектуальной недостаточности, хотя пересказ при этом очень близок к заданному тексту.

Для проведения исследования необходимо приготовить серию текстов, отличающихся различной степенью сложности.

Могут быть применены и тексты с пропущенными словами (методика Эббингауза). Читая этот текст, испытуемый должен вставить недостающие слова, сообразуясь с содержанием рассказа и нередко ознакомившись с последующими фразами. При этом могут обнаруживаться нарушения критичности мышления − слова вставляются случайно, иногда лишь по ассоциации с близко расположенными к недостающему. Допускаемые при этом нелепые ошибки больной иногда не исправляет и после замечания исследующего.

Опросник «Шкала тревожности Ч. Спилбергера». Измерения тревожности −очень важный параметр для работы с данной группой, так как это свойство во многом обусловливает поведение личности. В психиатрии тревожность пациента играет еще более значимую роль, потому что оценка человеком своего состояния в этом отношении является существенным компонентом самоконтроля. Очень важно, чтобы тревожность была оптимальной, иными словами, полезной, желательной. Личностная тревожность − это устойчивая индивидуальная характеристика, отражающая предрасположенность человека к реагированию на угрожающие ситуации. Ситуативная тревожность характеризуется субъективно переживаемыми эмоциями реакции на стрессовую ситуацию.

Цель опросника − оценка личностной и ситуативной тревожности. Он состоит из 40 вопросов-суждений (20 из которых предназначены для оценки ситуативной тревожности и 20 − для оценки личностной тревожности). Русский вариант опросника был адаптирован Ю.Л. Ханиным.

Опросник диагностики эмпатии А. Меграбяна и Н. Эпштейна. Эмпатия − это социально-психологический феномен, возникающий при взаимодействии человека с человеком, способность человека к сопереживанию и сочувствию. При психических расстройствах у пациента часто возникает дефицит эмпатии, а так как эмпатия составляет ядро коммуникации и делает поведение человека социально обусловленным, то восстановление и развитие эмпатии являются одной из основных задач для реабилитации людей с психическими расстройствами, а именно − возвращения человека в общество к активной социальной жизни. Опросник диагностики эмпатии состоит из 25 утверждений, по каждому из которых испытуемый должен оценить степень своего согласия: всегда, часто, редко, никогда. Степень выраженности эмпатии определяется по таблице пересчета «сырых» баллов в стандартные оценки шкалы стенов. Русский вариант опросника взят из книги «Практикум по общей экспериментальной и прикладной психологии».

Q-сортировка У. Стефенсона. Это методика исследования отношения к себе. С точки зрения клиент-центрированного направления психологии К. Роджерса, человек имеет представление о себе как образ, которому он хотел бы соответствовать («я» идеальное), и образ «я» реального, вытекающий из жизненного опыта. Психически здоровые люди характеризуются более высоким совпадением реального и идеального образа. У людей с различными психическими расстройствами показатель значительно ниже. Они субъективно переживают это как внутренний конфликт, дискомфорт, сопровождающийся эмоциональными, когнитивными, поведенческими нарушениями, что вызывает чувство напряжения, неудовлетворенности и неуверенности. По данной методике соответствие между реальным и идеальным образами «я» осуществляется через коэффициент их ранговой корреляции. В процессе психотерапии, направленной на изменения в сфере самооценки и самоуважения, внутренний конфликт ослабевает, расхождение между «я» реальным и «я» идеальным уменьшается, что влияет на повышение показателей корреляции. Q-сортировка может быть использована для изучения изменений, наступающих в ходе групповой работы, для пациентов с психическими расстройствами. Методика состоит из 74 утверждений на отдельных карточках и бланка, на котором их раскладывают. Первый раз испытуемого просят разложить карточки на бланке так, чтобы он описал с их помощью себя реального. Второй раз испытуемый раскладывает карточки так, чтобы описать, каким он представляет себя идеального. Коэффициент корреляции между «я» реальным и «я» идеальным рассчитывается по формуле.

Тематический апперцептивный тест (ТАТ) предложен Н.A. Murrey и С. Morgan (1935) и состоит из 29 картин с определенными изображениями (рис. 12) и одной белой карты, которую предъявляют обследуемому для того, чтобы он вообразил на ней любую картину. Всего обследуемому, в зависимости от пола и возраста, при проведении исследования предлагается, как правило, 20 картин в 2 сеанса. Однако допускаются и отступления от этих правил, поскольку существуют различные модификации исследования.

Задача обследуемого − по каждой из предъявляемых картин составить небольшой связный рассказ (из расчета в среднем 5 мин на картину). Проводя исследование по ТАТ, обычно предупреждают, что речь идет об исследовании воображения или же об особенностях литературного творчества. В действительности же главное, на что обращается внимание в рассказах обследуемого,− о ком и о чем он будет говорить, какие ситуации создаст, как разрешит в содержании рассказов конфликты и в случае их наличия выявится ли в рассказах определенная типическая, многократно повторяемая ситуация.

В процессе исследования в зависимости от целей обследуемому могут быть заданы вопросы типа: «О чем сейчас думает этот человек?», «Какова его профессия?» и т. п. В целом, как правило, в задачу обследуемого включается условие, требующее осветить в рассказе три основных момента: что привело к ситуации, изображенной на картине, что происходит в настоящий момент, чем эта ситуация закончится? Рассказы обследуемого записываются дословно, с фиксацией пауз, интонаций и других выразительных движений. Обычно прибегают к стенограмме или скрытому магнитофону, иногда обследуемый сам записывает свой рассказ.

Прежде чем приступать к интерпретации совокупности рассказов, экспериментатор должен располагать всеми возможными сведениями об обследуемом (семейное положение, профессия, возраст и т.д.), В случае, если обследуемый психически больной, необходимо тщательное изучение анамнеза, истории болезни.

Теоретическое построение Н. A. Murrey направлено прежде всего на детальное раскрытие мотивационного аспекта личности. В связи с этим автор выделяет (предупреждая, что не считает данную классификацию совершенной и законченной) 44 переменных, соответствующих гипотетическим доминирующим процессам в психике. В их число входят 20 явных потребностей, 8 скрытых потребностей, 4 потребности отнесены к внутренним состояниям и, наконец, 12 общих черт, которые могут характеризовать отдельные личности. На выделение этих переменных и их последующую интерпретацию («агрессия», «эксгибиционизм» и т. п.) самое значительное влияние, несомненно, оказали психоаналитические концепции. Для характеристики отдельных потребностей автор дает в своей работе описание лиц, которым эти потребности присущи в высокой степени.

Анализ полученных с применением ТАТ данных строится следующим образом: первым этапом является выделение «героя», с которым испытуемый идентифицирует себя (если это вообще имеет место). Для решения этого вопроса автор метода предлагает ряд критериев (половой признак, статус, роль и др.). Первейшая задача исследователя − детальное рассмотрение того, что чувствует, думает или делает «герой», установление того, что является в некотором роде уникальным. Каждое проявление переменной оценивается по 5-балльной шкале. Дальнейший этап − изучение «давлений» среды, сила каждого из них также подвергается количественной оценке. Далее идет сравнительная оценка сил, исходящих от «героя», и сил, исходящих от среды. В руководстве к ТАТ (Н. A. Murrey, 1943) интересы и чувства рассматриваются отдельно. Особое значение имеют позитивная и негативная оценки действующих в рассказе лиц. Заключения, полученные на основе анализа рассказов ТАТ, должны рассматриваться как рабочие гипотезы, которые необходимо проверять другими методами, а не как доказанные факты. 

Б. В. Зейгарник, В. В. Николаева, Л. Б. Филонов (1972) приводят следующие основные категории анализа рассказов обследуемых.

«Уход» − уклонение обследуемого от выполнения задания. Дается либо описание, иногда даже излишне детализированное, либо сюжет строится формально, при этом отсутствует конкретное содержание, либо обследуемый подменяет необходимость собственного построения сюжета изложением готового материала, взятого из литературных произведений, кинофильмов и т. п., либо обследуемый дает разветвленный вариант сюжета, легко переходя от одной сюжетной линии к другой, рассматривая их как равноценные, равновозможные. «Уход» на все картины рассматривается как проявление боязни испытания или затруднений в общении. Он может быть и следствием интеллектуальной недостаточности. «Уход» в случаях описания отдельных картин обозначает либо неприятие изображенной ситуации вследствие полного незнания особенностей жизненных коллизий такого рода (чуждая среда), либо особую значимость ситуации для обследуемого.

Позиция персонажей может быть действенной, страдательной, созерцательной или агрессивной. Все эти виды отражают соответствующие тенденции личности и имеют свои качественные характеристики. Например, для действенной позиции характерны превалирование глаголов в настоящем времени, отражающих стремление к изменению существующего положения путем оперирования собственными возможностями, подчеркивание хорошего прогноза.

Категория солидаризации рассматривается как проявление понимания одного из персонажей, разделения его взглядов, сочувствия ему. По особенностям солидаризации судят о присущей больному системе межперсональных отношений.

Отступление от сюжетной линии характеризуется внезапным переходом от одного направления рассказа к другому. Различаются отступления справочные, свидетельствующие о резонерских тенденциях, и мемориальные, являющиеся показателями эгоцентричности. Частые отступления характеризуются авторами как проявление «скачки идей».

Ошибки восприятия (но не конфабуляции) − проявление нарушений баланса между внешними и внутренними факторами восприятия  с доминированием последних. Количество деталей свидетельствует о поведении обследуемого в ситуации эксперимента. Например, малое количество деталей − проявление самостоятельности обследуемого, его независимости и некоторого игнорирования окружающего.

Общее время рассказа характеризует сферу сознания обследуемого, присущее ей богатство представлений, легкость возникновения ассоциаций. Длинный рассказ по одной из картин свидетельствует о заинтересованности, длительные паузы − об аффективных реакциях.

Диагностический инструментарий и мониторинг эффективности формируется исходя из возможностей учреждения, уровня кадрового и материального обеспечения, а также особенностей получателей социальных услуг. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интенсивное информационное развитие общества предполагает большее внимание к новым комплексным подходам и медико-социальным программам для людей с психическими расстройствами. Изменяется идеология отношений между специалистами и пациентами. Отношения приобретают форму партнерства в противовес старым патерналистическим подходам. Реабилитационный процесс все больше ориентирован на потребности пациента.

Несмотря на тяжелое положение психиатрии в нашей стране, нуждающейся в реформировании, эти идеи и подходы становятся все более популярными. Реабилитация не является «младшей сестрой» лечебного процесса, а занимает равноправное положение в терапии людей с психическими расстройствами. Пациент принимает осознанное участие в лечении, восстанавливает утраченные навыки и приобретает новые, занимает активную жизненную позицию в обществе, а также улучшает свое качество жизни.

В ПНИ используются современные реабилитационные программы: создание терапевтической среды, которые реализуются через мультидисциплинарный подход. В связи с этим трудно переоценить значение арт-терапевтической деятельности – это арт-терапевтические приемы, применяемые специалистами в различных реабилитационных программах, студийная творческая работа в художественных мастерских, проведение арт-терапевтических групп, выставочная деятельность. Арт-терапевтическая работа при сравнительно небольшом диапазоне противопоказаний (самое значимое из которых − это острое состояние пациента) решает множество задач при комплексном реабилитационном подходе. Это диагностические задачи, направленные на выявление потребностей, возможностей, ресурсов пациента, и реабилитационные задачи, связанные с удовлетворением потребностей, восстановлением навыков, реализацией возможностей пациента.

Арт-терапия способствует удовлетворению потребностей пациента:

· потребность в самореализации, принятии и понимании себя;

· безопасном выражении собственных проблем, социально неприемлемых чувств и мыслей;

· общении и принадлежности к группе; поддержке со стороны других; занятиях творческим процессом (Сара Льюис).

Особенно ценно, когда пациент работает с несколькими специалистами. Специалисты взаимодействуют друг с другом и благодаря арт-терапевтической работе получают информацию о сильных сторонах личности пациента и его ресурсах, выстраивают более эффективные психотерапевтические и социальные вмешательства.

Владение специалистом арт-терапевтическими приемами дает возможность вести невербальный диалог с неконтактным пациентом посредством создания совместных работ, а также оказывать поддержку во время совместной творческой деятельности.

Продукты творчества (зачастую самобытные и имеющие высокую художественную ценность) дают пациентам возможность повысить собственную самооценку, а также творчески вырасти в глазах окружающих (родственников, друзей, специалистов), что позитивно сказывается на эффективности реабилитации. Это представляется особо важным, так как существует предположение, что нарастание дефекта в некоторых случаях является не следствием болезни, а отношением окружения к больному. Поэтому трудно переоценить выставки художественных работ.

Помимо студийной работы, которая проводится в творческих мастерских (швейная, лепка, художественная), должны быть группы арт-терапевтического направления: «музыкотерапия», «сказкотерапия», «караокетерапия», «изотерапия», «танцевально-двигательная терапия».

Психическая болезнь вырывает человека из общества и погружает в свой иллюзорный мир болезненных переживаний. После острого периода и активной лекарственной терапии групповая работа помогает ему восстанавливать контакты с окружающими и возвращает его к реальности. Недирективный стиль ведения арт-терапевтических групп дает возможность сделать это мягко и безболезненно. Множество арт-терапевтических приемов и техник дают специалисту широкую возможность найти свое направление и более эффективно осуществлять реабилитационные вмешательства.

Атмосфера арт-терапевтических групп, несмотря на то, что большинство пациентов испытывают трудности в общении, дефицит эмпатии, дает возможность ощутить такие важные в реабилитации состояния, как безопасность, доверие и поддержка. Создаваемый творческий продукт является проявлением чувств, эмоций, переживаний, что ведет к осознанию многих проблем, нахождению ресурсов и путей для решения этих проблем.

Таким образом, использование подходов терапией средой (милиотерапии) в формировании арт-терапевтической работы в условиях ПНИ позволяет эффективно работать с получателями социальных услуг.
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Приложение 2
Психодиагностический бланк
Краткая характеристика ВПФ, эмоционально-волевой и личностной сферы больного (больной) на момент заполнения ПРК.

1.Общее впечатление (благоприятное, внешний вид опрятный, неряшливый, присутствует запах грязного тела, нарушение походки)____________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.Общее поведение и коммуникативные способности (контакту доступен, легко вступает в контакт, контактирует избирательно, контакт формальный, контакту не доступен, дистанцию соблюдает, склонен нарушать дистанцию, склонен к побегу, склонен к суицидальному поведению)________________________________ _______________________________________________________________________

3.Речь____________________________________________________________________________________________________________________________________
4.Эмоционально-волевая сфера________________________________________
_______________________________________________________________________
5.Уровень мышления и интеллекта_____________________________________
_______________________________________________________________________

6.Аттентивно-мнестические процессы__________________________________
_______________________________________________________________________

7.Динамические особенности психической деятельности__________________
_______________________________________________________________________

8.Личностная сфера (круг общения и интересов, отношение к проживанию в интернате, критичность (в том числе к болезни и к инвалидности) самооценка, идентичность, потребностно-мотивационный уровень, отношение (установки) к окружающим, к труду), уровень социально-личностного функционирования (широта социальной сети (общение за пределами интерната, общение с родственниками и др.)________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

9.Характеристика активности и участия проживающего со слов персонала (врачей, медсестер, соцработников, санитаров) по результатам наблюдения за больным в стационаре (эмоционально-коммуникативные отношения, проблемы принятия, конфликтность, подчиняемость, пассивность, самостоятельное выполнение санитарно-гигиенических процедур, самообслуживания без посторонней помощи, с частично посторонней помощью, неспособность к самообслуживанию, склонность к нарушению режима)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Приложение 3
Виды реабилитации и возможные реабилитационные мероприятия

Психологическая реабилитация (психолого-педагогическое сопровождение: психологическая помощь и коррекционно-развивающая работа (индивидуальная и групповая форма): занятия, тренинги, игры, беседы, индивидуальное психологическое консультирование, наблюдение и индивидуально-коррекционные беседы, дефектологическая коррекция и др.) 

Социокультурная реабилитация (культурно-массовые мероприятия: театральные, литературные и музыкальные, танцевальные вечера и постановки, концерты, выставки, (в том числе за пределами интерната); культурно-просветительские мероприятия: информационные беседы, библиотерапия, просмотр кинофильмов, выездные экскурсионные мероприятия; кружковая деятельность: различные творческие занятия (бисероплетение, вязание, аппликация, лепка, чеканка, вышивание нитками «мулине», бисером, плетение «макраме» и др.) 

Трудовая занятость на производственной базе интерната (изготовление различных изделий): посильная помощь по уборке в пределах отделения, работа на производственной базе интерната, работа по уборке и техническим работам на территории, уборка рекреационных помещений, трудоустройство за пределами интерната).

Физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт (индивидуальные и групповые игровые занятия в спортивном зале и на тренажерах, секционные занятия, участие в спортивных соревнованиях (в интернате, за пределами интерната, спортивно-оздоровительный туризм и др.)

Приложение 4
Перечень программ для использования для оказания комплексной психосоциальной реабилитации в ПНИ

Приложение5

Организационные основы реабилитационной работы

	№

Пп/п
	Специфические трудности 
в развитии 
обучающихся 
с ОВЗ
	Основные 
задачи 
реабилитационной 
работы
	Основные 
направления работы
	Формы

рабо-
ты
	Методы 
работы

	1
	Низкий уровень работоспособности. Высокий уровень истощаемости деятельности и утомляемости
	Охрана и укрепление психофизического здоровья 
	Формирование психолого-педагогического базиса основного вида деятельности
	Груп.

Инд.

Инд.-гр.
	Использование

здоровьесбер. 
техн.

	2
	Несформированность основных свойств произвольного вида внимания: трудности концентрации, переключения, распределения, активности, высокий уровень отвлечения
	Формирование процессов саморегуляции
	Коррекция особенностей эмоционального и личностного развития 
	Груп.

Инд.

Инд.-гр.
	Формирование устойчивой мотивации к деятельности через интерес, анализ динамики, плотности и темпа деятельности; опора на зрительный анализатор, практическая направленность деятельности, формирование способов самоконтроля и самооценки деятельности

	3
	Несформированность словесно-логического вида памяти, ограниченный объём воспринимаемого материала, непрочность его сохранения и воспроизведения
	Формирование мнемической деятельности
	Коррекция особенностей познавательной деятельности 
	Груп.

Инд.

Инд.-гр.
	Алгоритмизация.

Метод установления ассоциативных связей

	4
	Несформированность словесно-логического вида мышления
	Формирование общеинтеллекту-альных умений
	Коррекция особенностей познавательной деятельности 
	Груп.

Инд.

Инд.-гр.
	Задания на определение иерархии понятий, выделение существенных признаков, основы для классификации и обобщения, сопоставление, подведение от частного к общему и от общего к частному, умение преобразовать и перегруппировать материал

	5
	Низкий уровень социального развития. Несформированность коммуникативных навыков
	Формирование социального поведения
	Коррекция особенностей эмоционального и личностного развития 
	Груп.

Инд.

Инд.-гр.
	Деловые и деятельностные игры, моделирование и анализ социальных ситуаций, психолого-педагогический тренинг, все виды терапий

	6
	Отсутствие содержательной познавательной мотивации, интеллектуальная пассивность, низкий уровень сформированности компонентов основной деятельности
	Отслеживание динамики развития специалистами
	Формирование психолого-педагогического базиса основного вида деятельности
	Груп.

Инд.

Инд.-гр.
	Методы психолого-педагогической диагностики


Приложение 6

Примерные регламенты проведения занятий технологии 

Программа реализации технологии состоит из культурно-оздоровительного направления, арт-терапевтического направления и реабилитационного досуга, познавательно-информационного направления. Работа по каждому направлению должна проходить в определенной последовательности, обусловленной режимом работы учреждения и годовым планом работы. 

Культурно-оздоровительное направление содержит: 25 занятий ЛФК, объединенные одной целью (2 занятия в неделю), выбранный вид физкультуры (гимнастика, настольный теннис, легкая атлетика в зависимости от возможностей учреждения) – 1 раз в неделю, спорт – в отдельном тренировочном режиме. Занятия групповые.

Арт-терапевтическое  направление и реабилитационный досуг

Включаются следующие виды арт-терапии:

Изотерапия – проводится с периодичностью 1 раз в неделю для каждого и рассчитана на 24 занятия  . 

Музыкотерапия и музыкальная релаксация – проводится с периодичностью 1 раз в неделю для каждого и рассчитана на 24 занятия.

Танцетерапия – проводится с периодичностью 1 раз в неделю для каждого и рассчитана на 24 занятия.

 Сказкотерапия – проводится с периодичностью 1 раз в неделю для каждого и рассчитана на 24 занятия.

Реабилитационный досуг –  проводится по отдельному плану согласно наиболее распространенными являются: рисование, вязание, бисероплетение, вышивка бисером и гладью, оригами, лепка, театрализация психотерапевтического процесса с использованием творческой активности личности и т.д.

Познавательно-информационное направление реализуются следующие мероприятия - тематические беседы, чтение, просмотр телевизионных передач, использование Интернет-ресурсов, они проводятся по отдельному плану-графику.

Васенин Борис Николаевич
Реабилитационный мир человека с ограниченными
возможностями здоровья 

(для психоневрологических интернатов)
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