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Социально-психологические
 проблемы инвалидов
	
Инвалидность как состояние ставит перед человеком ряд специфических социально-психологических проблем. Наиболее распространенными являются изоляция и фрустрация. Одиночество является значимым компонентом в структуре негативных переживаний. И.Д. Ялом выделяет три типа изоляции: межличностную, которая переживается как одиночество, т.е. изоляция от других членов общества; внутриличностную, которую он интерпретирует как «процесс, посредством которого человек отделяет друг от друга части самого себя, … когда человек душит собственные чувства или стремления, принимает "нужно" и "следует" за собственные желания, не доверяет собственным суждениям или сам от себя блокирует собственный потенциал»; экзистенциальную изоляцию он рассматривает как фундаментальную – отдаленность человека от мира.

Ф.Г. Майленова подразделяет межличностную изоляцию на социальную и эмоциональную. Одиночество, вызванное социальной изоляцией, – это ощущение недоступного круга общения, людей, способных удовлетворить потребность в общении как таковом, в межличностных контактах, не обязательно глубоких и близких. Одиночество, вызванное эмоциональной изоляцией, наступает из- за отсутствия привязанности к конкретному человеку или в случае, когда человек отделяет свои эмоции от воспоминаний о событии и становится неспособным к близким отношениям с другими людьми. Но об одиночестве можно говорить лишь тогда, когда сам человек осознает неполноценность своих отношений, т.е. состояние, при котором происходит осознание собственной депривации.

Концептуальная модель одиночества как результат осознания личностью ситуации собственной депривации позволяет увидеть депривационные источники одиночества. К одиночеству приводит депривация потребностей личности; ситуация внешней отчужденности приводит к внутренней отчужденности как специфической защитной реакции. О. Б. Долгинова выделяет три уровня неудовлетворения потребностей: эмоциональный, когнитивный, психосоциальный. Выбор данных трех уровней депривации обусловлен объективностью положений и выводов, содержащихся в теории и методологии психического отражения, которая соотносится со взглядами на проблему феноменологии одиночества как на переживание личностью состояния собственной депривации. Депривация эмоциональная может быть рассмотрена как недостаточная возможность для установления интимных эмоциональных отношений с каким-либо лицом или разрыв подобных эмоциональных связей, если таковые уже были созданы. Депривация когнитивная определяется как результат изменчивости, хаотичности структуры внешнего мира без четкого упорядочивания и смысла, которая не дает возможности понимать, предвосхищать и регулировать происходящее извне: социально-политическая нестабильность общества, неустойчивость социальных требований и т.п. Депривация социальная возникает как результат ограничений возможностей для усвоения автономной социальной роли, например проблема удовлетворения профессиональных притязаний.

Анализ различных видов депривации открывает пути выхода личности из состояния одиночества. Преодоление состояния одиночества – длительный по времени процесс и сопряжен он с желаниями человека изменить ситуацию психических потребностей. Следующей значимой социально-психологической проблемой является проблема социальной фрустрированности. Фрустрация (от лат. frustratio – обман, тщетное ожидание) – психическое состояние, вызванное неуспехом в удовлетворении потребности, желания. Она возникает в ситуации конфликта, когда, например, удовлетворение потребности наталкивается на непреодолимые или труднопреодолимые преграды и сопровождается различными отрицательными переживаниями: разочарованием, раздражением, тревогой, отчаянием и т.п.

Ситуация инвалидности несет в себе деструктивный потенциал. Ограниченность жизнедеятельности и неопределенность будущего фрустрируют инвалида, часто приводят к истощению психических сил. Одни винят во всем себя, другие – внешнее обстоятельства, третьи оказываются фаталистами и мирятся с ситуацией фрустрации, четвертые готовы активно воздействовать на эти обстоятельства, желая изменить их.

При рассмотрении социально-психологических проблем инвалидов следует учитывать наличие или отсутствие комплекса неполноценности. Термин "комплекс неполноценности" ввел немецкий психиатр Альфред Адлер, считая его полезным для самосовершенствования: люди, которые изначально чувствуют в чем-то свою несостоятельность, пытаются это компенсировать. Потребность в самоутверждении, стремление к власти и становится той движущей силой человеческого поведения, которая формирует жизненный стиль. Это теоретическое понятие обозначает энергетический потенциал психической активности, вызванный переживанием каждым человеком в раннем детстве ощущения собственной недостаточности.

Любой комплекс в человеке так или иначе связан с каким-либо изъяном. Возникновение его связывают с нарушением "образа тела" (в случае видимого физического дефекта) или с низкой самооценкой, сомнениями в собственном совершенстве (во многих других случаях). Самооценка, отношение к самому себе – особо существенная характеристика для инвалидов, так как общество ставит их на ступеньку ниже, чем здоровых. Это не может не наложить отпечаток на их собственное отношение к себе. От самооценки зависит образ жизни человека, его положение среди людей . От нее зависит протекание самого заболевания: в психологических исследованиях было обнаружено, что при прочих равных условиях лечение оказывается более эффективным для людей, ценящих себя более высоко. Характеризуя самооценку инвалидов, психологи ЦИЭТИНа обращают внимание на ее противоречивость. Это проявляется и в резких различиях оценки себя по отдельным качествам, и в несовпадении осознаваемых и подсознательных компонентов самооценки, и в большей выраженности у инвалидов тенденции давать себе крайние (очень высокие и очень низкие) оценки, в то время как у здоровых людей преобладает тенденция к средним показателям самооценки. Завышенная самооценка имеет в своей основе функционирование механизмов психологической защиты, утрату критичности. Исследователи выяснили также, что высокая оценка себя часто присутствует лишь на вербальном уровне, углубленное же психологическое исследование обнаруживает у многих инвалидов неудовлетворенность собой. Они, например, невысоко оценивают свою активность, что указывает на интровертированность, пассивность, попытки сдержать эмоциональные проявления. Часто встречается эгоцентризм, озабоченность своим статусом, сосредоточенность на своих проблемах.

Рассмотренные выше психологические проблемы препятствуют установлению нормальных отношений с окружающими, негативно сказываются на работоспособности, общем мировосприятии и усугубляют социальное положение инвалида. Для эффективной работы с инвалидами необходимо также учитывать особенности психологического состояния их личности: эмоциональной, когнитивной и поведенческой сфер.

Эмоциональная сфера: эмоциональная сенситивность и лабильность с элементами тревоги и депрессированности, часто принимающих латентный характер со склонностью к хронизации; переживание скуки, внутреннего конфликта между стремлением к самостоятельности и социальной зависимостью; переживание одиночества, ностальгия по друзьям, ограничение чувственного круга восприятия окружающего мира и, как результат, нарастание подозрительности и паранойяльной настроенности.

Когнитивная сфера: характерная ригидность суждений; монологизация мышления; склонность к сверхценным образованиям, порой доходящим до бредовой настроенности; смещение хронотипа переживаний в прошлое и тревожно - ожидательная направленность их в будущее (болезнь, ущемление прав, смерть); переживание "культурного конфликта" между ранее усвоенными ценностями и образом жизни.

Поведенческая сфера: возрастает готовность к конфликтам; переживание собственной беспомощности; качественное изменение межличностных контактов; возможны суицидальные тенденции в поведении, которые могут носить характер скрытый и на первый взгляд представляться как "несчастные случаи" или запойные состояния при отсутствии клинических признаков алкоголизма в анамнезе; осторожность в установлении новых социальных связей; алкоголизация на бытовом уровне, носящая более "защитный" характер, нежели нозологический.

Решая основные социальные проблемы инвалидов (повышение социального статуса, улучшение материального положения, профессиональная востребованность), специалистам по социальной работе необходимо учитывать личностные психологические проблемы людей с ограничениями.

Социальная реабилитация и ее значение 
для интеграции инвалидов в общество

Термин “реабилитация” в широком смысле означает “восстановление”. Согласно определению Комитета экспертов ВОЗ, реабилитация – это применение целого комплекса мер медицинского, социального, психологического, образовательного и профессионального характера с целью подготовки или переподготовки индивидуума до наивысшего уровня его функциональных способностей.

Применительно к людям с ограниченными возможностями под реабилитацией понимают комплекс медицинских, педагогических, технических, социально-культурных мероприятий, цель которых обеспечить им адаптацию и интеграцию в обществе, полноценную жизнь. Предпосылкой самореализации инвалида является достижение им максимально возможной самостоятельности и независимой жизни.

Люди с ограниченными возможностями – уязвимая часть общества, поэтому важнейшей является задача улучшения их положения, защита их прав и социальных интересов. Эта проблема требует консолидации усилий всего общества. Реабилитация инвалидов возможна тогда, когда государство предоставляет им равные гражданские права и гарантирует эти права специальными законодательными актами, причем последние должны обеспечивать инвалидам привилегированные возможности.

Согласно действующей нормативной классификации в России, реабилитация инвалидов – это процесс и система медицинских, психологических и социально-экономических мероприятий, направленных на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности.

Медицинская реабилитация направлена на полное или частичное восстановление или компенсацию той или иной нарушенной или утраченной функции организма или на замедление прогрессирования заболевания.

Право на бесплатную медицинскую реабилитационную помощь закреплено законодательствами о здравоохранении и труде. Предусмотрено пенсионное обеспечение в случае утраты трудоспособности, право граждан на материальное обеспечение предоставляется на весь срок нетрудоспособности.

Реабилитация в медицине является начальным звеном системы общей реабилитации, ибо заболевший человек прежде всего нуждается в медицинской помощи. По существу, между периодом лечения заболевшего человека и периодом его медицинской реабилитации, или восстановительного лечения, нет четкой границы, так как лечение всегда направлено на восстановление здоровья и возвращение к трудовой деятельности , однако мероприятия по медицинской реабилитации начинаются в больничном учреждении после исчезновения острых симптомов заболевания – для этого применяются все виды необходимого лечения: хирургическое, терапевтическое, ортопедическое, курортное и др.

Все другие формы реабилитации: психологическая, педагогическая, социально-экономическая, профессиональная, бытовая – проводятся наряду с медицинской.

· настоящее время существуют проблемы соотношения материального обеспечения и системы социального обслуживания инвалидов, так как их нельзя рассматривать в отрыве друг от друга. Закон должен объединить эти системы, придать им общность. Они должны подкреплять и дополнять друг друга для достижения единой цели интеграции инвалидов в общество.

Таким образом, Закон о социальной защите инвалидов призван регламентировать весь комплекс отношений, способствующих интеграции инвалидов в общество и семью. Однако это предполагает и разработку специальных нормативных актов по отдельным аспектам социальной защиты и социального обслуживания. Закон о социальной защите инвалидов как нормативный акт конституционального значения будет определять ряд статей, затрагивающих интересы инвалидов в нормативных актах других отраслей права (гражданского, административного и т.д.).

· целом законопроектная деятельность в сфере социальной защиты инвалидов должна обеспечить следующие требования к системе оказания помощи им:
- четкое базирование на основаниях, предусмотренных в качестве самостоятельных элементов в соответствующих статьях Конституции РФ;
- исчерпывающий охват всех случаев потребности в социальной защите за счет организационной перестройки ее: гарантированное решение вопросов исходя из индивидуально-конкретных обстоятельств лица;
- адекватность форм и объемов помощи социально неблагополучному человеку вследствие нарушений здоровья;
- объем материальной помощи должен гарантировать социальную защищенность лица в рамках требований социальной справедливости;
- выбор форм и методов социальной помощи должен быть ориентирован на удовлетворение потребностей высшего порядка;
- учет индивидуальной конкретной ситуации с возможностью замещения одних форм другими и принятием Закона о социальной защите инвалидов и других нормативных актов была создана современная правовая база и решена основная задача – достижение единого, юридически взаимоувязанного регулирования всех аспектов интеграции инвалидов в семью общество.
Понятие “социальная реабилитация” характеризует в обобщенном виде процесс усвоения индивидом определенной системы знаний , норм, ценностей, установок, образцов поведения, которые входят в понятие культуры, присущей социальной группе и обществу в целом, и позволяют функционировать индивиду в качестве активного субъекта общественных отношений.

Одной из целей социальной реабилитации является восстановление статуса личности, обеспечение условий для адаптации в социуме, предоставление возможностей для трудовой и образовательной деятельности. Второй целью социальной реабилитации является приспособление человека к социальной реальности, что служит наиболее важным условием нормального функционирования общества.

Принципами успешной социальной реабилитации являются: как можно более раннее начало осуществления реабилитационных мероприятий, непрерывность и по-этапность их проведения, системность и комплексность, индивидуальный подход. Социальная реабилитация как восстановление способности к социальному функционированию по общему правилу возможна лишь в том случае и в той степени, в которых индивид обладал такой способностью до инвалидности. Развить в процессе реабилитации социофункциональные ресурсы индивида больше, чем они были развиты в период его нормального, непатологического развития, чаще всего невозможно. Степень же возможностей и потребностей индивидов в социальном функционировании достаточно разнообразна. Разброс возможностей здесь колеблется в широком континууме: от полной неспособности индивидов с интеллектуальными ограничениями или глубокими физическими патологиями к социальной реабилитации до возможностей сверхреабилитации, когда мобилизация социальных и личностных ресурсов индивида приводит к тому, что в результате реализации реабилитационных программ индивид оказывается интегрированным в социальное функционирование больше, чем до возникновения ограничения.

Социальная реабилитация – процесс , который имеет начало, но не имеет конца. Завершение выполнения индивидуальной реабилитационной программы вовсе не означает, что структуры социальной помощи могут ограничиться только материальной поддержкой инвалида, выплатой пенсий и пособий. Социальный патронаж лица с ограниченными возможностями, известный уровень социального надзора и контроля над ним необходимы и на последующих этапах его существования с целью своевременного оказания помощи при необходимости и предотвращения негативной динамики процессов. Вся деятельность по социальной реабилитации лиц с ограниченными возможностями, будучи системной и комплексной, может осуществляться со всей совокупностью органов и учреждений социальной сферы, прежде всего на региональном уровне, вне зависимости от их принадлежности к системе социальной защиты, здравоохранения, образования, занятости, культуры и спорта и т. д. Межведомственная координация в этом направлении социальной деятельности является особенно необходимой; обеспечение этой координации входит в функции органов государственного управления на уровне территории. Однако социальная реабилитация не должна быть направлена на то, чтобы сформировать иждивенца, довольствующегося социальным статусом получателя пособия. Весь комплекс мероприятий социальной реабилитации направлен на восстановление и развитие активного социального субъекта, личности, способной к волевым усилиям, трудовой мотивации, саморазвитию.

Социальная реабилитация как процесс ставит перед собой ряд задач: развитие творческих способностей индивида, пробуждение социальной активности, воспитание чувства собственного достоинства, стимулирование стремления к самоопределению и активному участию в преобразованиях, направленных на улучшение жизни общества, формирование способности к выбору жизненной позиции, а не довольствование ролью пассивного потребителя льгот и привилегий.

Социальная реабилитация личности осуществляется под влиянием совокупности многих условий, как социально контролируемых и направленно организуемых, так и стихийных, возникающих спонтанно. Какими бы благоприятными ни были условия социальной реабилитации, ее результаты во многом зависят от активности самой личности. В традиционной отечественной социологии социальная реабилитация рассматривается как саморазвитие личности в процессе ее взаимодействия с различными социальными группами, институтами, организациями, в результате которого вырабатывается активная жизненная позиция личности.

Социальная реабилитация личности – это сложный процесс ее взаимодействия с социальной средой, в результате которого формируются качества человека как подлинного субъекта общественных отношений. Но существуют некоторые крайности, выходящие за рамки нормального процесса социальной реабилитации, связанные в конечном счете с местом личности в системе общественных отношений, с ее социальной активностью. Такие крайности можно назвать отрицательными видами приспособления. Один из них называется конформизмом, что означает пассивное, лишенное личного содержания принятие существующего порядка вещей, господствующих мнений. Конформизм характеризуется отсутствием собственной позиции, беспрекословным следованием определенным образцам, подчинением авторитетам.

Социальное значение конформизма состоит в том, что человек с конформным сознанием создает себе алиби в различных жизненных ситуациях, объясняя свои действия или бездействия ссылками на силу обстоятельств, что далеко не безразлично для социального здоровья общества.

Процесс социальной реабилитации – это процесс взаимодействия личности и общества. Данное взаимодействие включает в себя, с одной стороны, способ передачи индивиду социального опыта, способ включения его в систему общественных отношений, с другой стороны, процесс личностных изменений. Эта практика является наиболее традиционной для современной социологической литературы, где под социальной реабилитацией понимается процесс социального становления человека, который включает в себя усвоение индивидом социального опыта, системы социальных связей и отношений. Сущность социальной реабилитации состоит в том, что в процессе ее человек формируется как член того общества, к которому он принадлежит.

Социальная реабилитация личности – сложный, противоречивый процесс, длящийся на протяжении всей жизни человека.

Последствия неблагоприятных условий социальной реабилитации многочисленны. Это связано с тем, что процесс социальной реабилитации осуществляется под воздействием различных факторов, влияние которых на человека неоднозначно, порой противоречиво, таким образом, можно говорить о наличии различных видов жертв социальной реабилитации. Реальные жертвы неблагоприятных условий социальной реабилитации – инвалиды.

Оценка людей по их внешнему виду и по умственным способностям характерна для нашего образа жизни. Мы предвзято относимся не только к уродству, но и к таланту, и даже к красоте. Все люди, так или иначе отличающиеся от нас, вызывают у нас особое и не всегда доброе отношение. Предрассудки являются составной частью нашей социальной культуры, и попытки избавиться от них могут вызвать глубокое внутреннее сопротивление.

Знания физического или психического состояния индивида нельзя отрывать от понимания его индивидуальности. А это значит , что принятие клинического подхода может создать непреодолимую пропасть между знаниями и интересами индивида и его ближайшего окружения и специалистами, с которыми они имеют дело.

Под диагногенозом понимается такой процесс “навешивания” ярлыков, при котором приписывание человеку каких-либо отклонений в развитии или расстройств усиливает эти отклонения или даже создает эти отклонения или расстройства.

Проявленное обществом великодушие по большей части гарантирует адаптацию новых граждан, которыми их неприятие трактуется как результат намеренной дискриминации.

        Способ классификации людей с ограниченными возможностями и слова, которые употребляют при описании таких людей, отражают определяют состояние и уровень цивилизованности общества. Практика и структура предназначенных для инвалидов учреждений, внедряясь в сознание, создает соответствующий настрой в общественном сознании.

· процессе осуществления социальной реабилитации инвалидов возникают следующие социальные проблемы: недостаточные формы социальной поддержки, недоступность здравоохранения, образования, культуры, бытового обслуживания, отсутствие надлежащей архитектурной среды и т.д. Среди них можно выделить проблемы, возникающие на макро-, мезо-, микроуровне. Первостепенные социальные проблемы – это проблемы, затрагивающие общество в целом. Этот комплекс проблем решается усилиями всего общества и государства, направленными на создание равных возможностей для всех возрастных групп инвалидов.

Одной из основных проблем этого порядка является отношение общества и государства к лицам с отклонениями в развитии. Это отношение проявляется в различных аспектах: в создании системы специального образования, обучения, трудоустройства, в создании архитектурной среды, в создании системы доступного здравоохранения и т.д.

Следствием ориентации общества и государства на медицинскую модель является изоляция человека с ограниченными возможностями от общества в специализированном учреждении, развитие у него пассивно-иждивенческих ориентаций.

Традиционный подход не исчерпывает полноты проблем той категории людей, о которой идет речь. В нем ярко отражен дефицит изученности человека с ограниченными возможностями. Проблема инвалидности не ограничивается медицинским аспектом, она в гораздо большей степени является социальной проблемой неравных возможностей.

Такая мысль в корне меняет подход к триаде "инвалид – общество – государство". Суть этого изменения состоит в следующем:
· главная проблема человека с ограниченными возможностями заключается в нарушении его связи с миром, в ограниченной мобильности, бедности контактов с социумом, в ограниченном общении с природой, недоступности ряда культурных ценностей, а иногда и элементарного образования. Эта проблема – следствие не только субъективного фактора, каковым является состояние физического и психического здоровья человека, но и результат социальной политики и сложившегося общественного сознания, которые санкционируют существование недоступной для инвалида архитектурной среды, общественного транспорта, социальных служб;
· человек, имеющий инвалидность, может быть так же талантлив, как и человек, не имеющий проблем со здоровьем, но обнаружить свои дарования, развить их, приносить с их помощью пользу обществу ему мешает неравенство возможностей;
· инвалид – не пассивный объект социальной помощи, а развивающийся человек, который имеет право на удовлетворение разносторонних социальных потребностей в познании, общении, творчестве;
· государство призвано не просто предоставить человеку, имеющему инвалидность, определенные льготы и привилегии, оно должно пойти навстречу его социальным потребностям и создать систему социальных служб, позволяющих нивелировать ограничения, препятствующие процессам его социальной реабилитации и индивидуального развития.

Социальные проблемы иного порядка связаны с региональными условиями, с наличием или отсутствием спецшкол, специальных реабилитационных центров, специалистов-дефектологов в местах проживания семей, где есть инвалид.

Поскольку специальные образовательные учреждения распределены по стране крайне неравномерно, то дети-инвалиды часто вынуждены получать образование и воспитание в специальных школах-интернатах. Попадая в такую школу, дети-инвалиды оказываются изолированными от семьи, от нормально развивающихся сверстников, от общества в целом. Аномальные дети как бы замыкаются в особом социуме, вовремя не приобретают необходимый социальный опыт. Закрытость специальных образовательных учреждений не может не сказаться на развитии личности ребенка, на его готовности к самостоятельной жизни.

Традиционализм, характерный для учебных заведений, как правило, проявляется в ориентации школ на привычные для инвалидов профессии слесаря, столяря, швеи и т.д., хотя они порой далеки от их реальных возможностей. Кроме того, не обновляются методы и формы профориентационной работы, хотя новые, изменившиеся условия жизни позволяют ставить проблему получения инвалидами современных престижных профессий; осуществлять профессиональную подготовку по тем видам труда, в которых есть потребность в данном регионе, при наличии нескольких спецшкол и большого количества выпускников организовать центры занятости для инвалидов.

Социальная реабилитация происходит в микросоциуме (семья) и в макросоциуме (общество).

Медицинские и сопутствующие им мероприятия – лишь основа для проведения дальнейшей долговременной работы по социальной реабилитации инвалида в целях его адаптации к жизни общества и социальной среде.

Как известно, под реабилитацией в широком смысле слова понимают итог всех затрат и действий, которые способствуют обеспечению людям, неполноценным вследствие врожденных пороков, болезней или несчастных случаев, возможности вести нормальный образ жизни, обретать свое место в обществе, в полной мере проявлять свои способности.

Реабилитационная деятельность включает:
1) развитие духовных и физических способностей инвалида, содействие в получении соответствующего образования, включая подготовку к нему, обеспечение условий для участия в жизни общества инвалидов, чьи возможности окончательно признаны как допускающие обучение лишь практическим навыкам;
2) содействие в выполнении соответствующей деятельности при невозможности получения прогрессивного образования (при выполнении неквалифицированной работы);
3) установление реального и более комфортного контакта с внешним миром;
4) поддержку, повышение и постоянное восстановление физических и моральных сил, а также душевного равновесия;
5) облегчение бытовых и жилищных условий, организацию и проведение свободного времени, полноценное участие в общественной и культурной жизни;
6) необходимость включения в процесс реабилитации и адаптации не только самих инвалидов как пациентов, но и членов его ближайшего окружения;
7) заинтересованное осмысление не только своих собственных задач, но и мотивационно окрашенное моделирование себя в предстоящем, прогнозируемом восстановлении личности инвалида.

Эффективность социальной реабилитации человека с ограниченными возможностями определяется не мерой соответствия заранее заложенного эталона “нормы”, как это принято в клинической практике, а становлением его способности к дальнейшей самореализации, саморазвитию.

Необходимо сформировать личность, умеющую проявлять независимость от болезни и обстоятельств, сделать при необходимости свой жизненный выбор, вполне соотносимый с ее собственными, а не заданными и диктуемыми извне намерениями, мотивами, установками. Следовательно, важен диалог и подлинное сотрудничество с инвалидом. Атмосфера совершенствования поведения человека с ограниченными возможностями предполагает развитие системы инновационных социологических служб, ориентированных на человека с ограниченными возможностями, открывающих ему доступ к образованию, труду, спорту, искусству, широкому общению.

Цель социальной реабилитации – «выравнивание» возможностей человека, имеющего инвалидность, приближение их к возможностям здоровых людей для полного и активного участия в жизни общества.

Социальная политика в России, ориентированная на инвалидов, взрослых и детей, строится сегодня на основе медицинской модели инвалидности. Исходя из этой модели инвалидность рассматривается как недуг, заболевание, патология. Такая модель вольно или невольно ослабляет социальную позицию человека, имеющего инвалидность, ослабляет его социальную значимость, обособляя его от нормального здорового сообщества, усугубляет его неравный социальный статус, обрекая на признание своего неравенства, неконкурентоспособности по сравнению с другими людьми.

Медицинская модель определяет и методику работы с инвалидом, которая имеет патерналистский характер и предлагает лечение, трудотерапию, создание служб, помогающих человеку выжить.

Следствием ориентации общества и государства на эту модель является изоляция человека с ограниченными возможностями от общества в специализированном заведении, развитие у него пассивно-иждивенческих ориентаций.

Термин “инвалид” в силу сложившейся традиции несет в себе дискриминационную идею, выражает отношение общества к инвалиду как к социально бесполезной категории. Понятие “ человек с ограниченными возможностями” в традиционном подходе ярко выражает дефицит видения социальной сущности человека. Проблема инвалидности не ограничивается медицинским аспектом, это социальная проблема неравных возможностей.

Инвалид имеет право на включение во все аспекты жизни общества, на независимую жизнь, самоопределение, свободу выбора , как и все другие люди. Помочь ему реализовать это право призвана система социальных служб.

Независимая жизнь предполагает снятие зависимости от проявлений недуга, ослабление ограничений, им порождаемых, становление и развитие самостоятельности инвалида, формирование у него умений и навыков , необходимых в повседневной жизни, что должно дать возможность интеграции, а затем активного участия в социальной практике, полноценной жизнедеятельности в обществе. 

Человек с ограниченными возможностями должен рассматриваться как эксперт, активно участвующий в реализации программ собственной реабилитации. Выравнивание возможностей обеспечивается с помощью социальных служб, помогающих преодолеть специфические трудности человека, имеющего инвалидность, на пути к активной самореализации, творчеству, благополучному эмоциональному состоянию в обществе. В основе независимой жизни лежит:
1. Компенсация возможностей, недостающих от рождения либо утраченных вследствие болезни или травмы, за счет делегированности другим людям недостающих инвалиду функций и создания ему условий для преодоления неприступных ранее препятствий окружающей среды, (создание спецслужб “Персональный ассистент” и “Транспортная служба”).
2. Организация работы со всеми участниками взаимодействия: с инвалидом, его семьей, ближайшим окружением через службы, ориентированные как на самих инвалидов, так и на их семью и близких.
3. Интеграция в совместную деятельность людей с ограниченными возможностями и людей, не имеющих проблем со здоровьем. Этот принцип должен быть реализован практически во всех видах служб.
4. Взаимопомощь – широкое участие в работе добровольных помощников и добровольная взаимная поддержка.

Необходимо скорректировать существующую социальную политику, в которой в соответствии с медицинской моделью инвалидности акцент сделан на методах сегрегации в виде специальных учебных заведений, специальных санаториев, которые изолируют людей с инвалидностью от сообщества, превращают их в меньшинство, права которых дискриминируются. Проблема интеграции людей, имеющих инвалидность, в сферу образования и труда ощущается особенно остро.

Необходимо снять страх инвалида перед недоступной средой, раскрепощая его и высвобождая его духовные и физические силы, направляя их на развитие и проявление способностей и талантов.

         Социально-психологическая реабилитация

· социально-психологическом плане инвалидность ставит перед человеком множество проблем. Инвалидность влечет за собой изменение личности и жизнедеятельности. Чаще всего в семье инвалид становится полным или частичным иждивенцем, нуждающимся в специальном уходе, попадая в зависимость от членов своей семьи. В производственной сфере из-за ограничений возможностей снижается его производительность труда по сравнению со здоровыми людьми, что способствует появлению у инвалида чувства неполноценности. Происходит разрушение прежних социальных связей, поскольку возможности инвалида не всегда соответствуют ожиданиям окружающих.

На современном этапе развития российского общества важнейшим условием успешной социальной реабилитации является внедрение в общественное сознание идеи равных прав и возможностей для инвалидов.

Одной из сложностей интеграции инвалидов в общество является отношение здоровых к ним. Хотя у человека с ограничениями имеются потенциальные возможности, здоровые не хотят, боятся или не умеют с ними общаться, работодатели опасаются принимать их на работу, несмотря на квоты и льготы при налогообложении.

Организационные меры со стороны государства, призывы создать условия для вхождения инвалидов в общество, не подготовленные психологически, будут неэффективны.

Сложившееся в общественном сознании отношение к инвалидам можно оценивать как амбивалентное: с одной стороны, они воспринимаются как отличающиеся в худшую сторону (здоровые часто считают инвалидов более несчастными, грустными, враждебными, подозрительными, замкнутыми, т.е. переоценивается их "несчастливость"), а с другой – здоровые испытывают по отношению к людям с ограничениями симпатию и сочувствие. Наличие такой амбивалентности в обществе способствует ломке негативных стереотипов и улучшению взаимоотношений здоровых и инвалидов.

Принимая идею интеграции в общество и активную жизнь, инвалиды опираются не на социально-экономические и материальные критерии, а на социально-психологические основы взаимоотношений со здоровыми людьми.

При организации социально-психологической реабилитации важно учитывать факт добровольного участия в этом процессе самих инвалидов. Основными критериями степени участия можно считать возраст, место проживания, материальный доход, жилищно-бытовые условия, отношение к своему физическому состоянию.

Участие в производительном труде является одним из ведущих факторов социально-психологической реабилитации и эффективной адаптации к общественной жизни и своему состоянию. Кроме повышения материального благосостояния, работа позволяет инвалидам ощутить себя полноценными членами общества.

· любой семье, имеющей на своем попечении инвалида, существуют как общие, так и частные социально-психологические проблемы, которые зависят, с одной стороны, от уровня адаптированности здоровых членов семьи как к ситуации появления инвалида, так и к самому инвалиду, а с другой стороны, от отношения самого инвалида
· семье и своему положению.

Семье, где появляется инвалид трудоспособного возраста, свойственно изменение социальных ролей и обязанностей, появление у человека с ограничениями чувства вины, ненужности, обузы, а у членов семьи скрытой или явной агрессии, раздражения, брезгливости, недовольства. Неблагоприятный климат и конфликтные ситуации способствуют распаду семьи.

Существует четыре основных типа приспособления человека с ограниченными возможностями к ситуации инвалидности:
· активно-позитивная позиция, для которой характерно стремление поиска самостоятельного выхода из сложившейся ситуации, сопровождающееся благоприятными социально-психологическими особенностями личности (достаточно высокой самооценкой, удовлетворенностью жизнью и т.д.);
· пассивно-негативная позиция, в которой неудовлетворенность своим положением (наряду с отсутствием желания самостоятельно улучшить его) сопровождается заниженной самооценкой, психологическим дискомфортом, настороженным отношением к окружающим, тревожностью, ожиданием катастрофических последствий даже от бытовых неурядиц и другими негативными социально-психологическими особенностями;

· пассивно-позитивная позиция, которая при объективно неудовлетворенном социально-экономическом положении и низкой самооценке приводит в целом к относительной удовлетворенности существующей ситуацией и, как следствие, отсутствию желания активно менять ее в лучшую сторону;
· активно-негативная позиция, которая при психологическом дискомфорте и неудовлетворенности жизнью не отрицает желания самостоятельно изменить свое положение, однако практических последствий это не имеет в силу ряда субъективных и объективных обстоятельств.

С помощью шкалы объективной оценки могут быть диагностированы типы акцентуаций характера (подробное описание см. Личко А.Е., Иванов Н.Я., 2001), которые являются крайним вариантом нормы. Наличие акцентуаций характера свидетельствует о том, что человек находится в трудной ситуации фрустрации и депривации ведущих потребностей.

А.Е. Личко описывает такие типы акцентуации, как циклоидный, астеноневротический, сенситивный, психастенический типы.

Циклоидный тип (Ц): фазы гипертимности и субдепрессии чередуются друг с другом и интермиссиями – длительность каждой из них в подростковом возрасте чаще всего 1-2 недели. В субдепрессивной фазе падает работоспособность, ко всему утрачивается интерес, становятся вялыми домоседами, избегают компаний. Неудачи и даже мелкие неурядицы тяжело переживаются. Серьезные нарекания, особенно унижающие самолюбие, способны навести на мысли о собственной неполноценности и ненужности и подтолкнуть к суицидным мыслям и попыткам. В субдепрессивной фазе также плохо переносится крутая ломка стереотипа жизни. Самооценка у инвалидов-циклоидов формируется постепенно, по мере накопления опыта "хороших" и "плохих" периодов. При недостатке такого опыта самооценка бывает еще неточной.

Астеноневротический тип (А): главными чертами являются повышенная утомляемость, раздражительность и склонность к ипохондричности. Утомляемость особенно проявляется при умственных занятиях и в обстановке соревнований. При утомлении аффективные вспышки возникают по ничтожному поводу. Раздражение легко сменяется раскаянием и слезами. Самооценка обычно отражает ипохондрические установки.

Сенситивный тип (С): две главные черты – большая впечатлительность и чувство собственной неполноценности. В себе видят множество недостатков, особенно в области качеств морально-этических и волевых. Замкнутость обычно внешняя. Робость и застенчивость проявляются среди посторонних и в необычной обстановке. С незнакомыми трудны даже формальные контакты. С теми, к кому привыкли, бывают достаточно общительны. Ни к деликвентности, ни к алкоголизации склонности не обнаруживают. Непосильной оказывается ситуация, когда инвалиды становятся объектом недоброжелательного внимания окружающих, когда на репутацию падает тень или они подвергаются несправедливым обвинениям. Самооценка отличается высоким уровнем объективности. Отказ отвечать предпочитают неправде.

Психастенический тип (П). Главными чертами являются нерешительность, склонность к рассуждениям, тревожная мнительность в виде опасений за будущее свое и своих близких, склонность к самоанализу и легкость возникновения навязчивых идей. Отвечать за себя и особенно за других бывает самой трудной задачей. Защитой от постоянной тревоги за воображаемые неприятности и несчастья становятся выдуманные приметы и ритуалы. Нерешительность особенно проявляется, когда надо сделать самостоятельный выбор. Деликвентность и алкоголизация не свойственны. Самооценка далеко не всегда отличается правильностью и полнотой. Встречается тенденция находить у себя черты самых разных типов, включая абсолютно несвойственные.

Акцентуации характера усугубляют трудности самореализации, которые вместе с физической слабостью приводят к формированию комплекса неполноценности. Комплекс неполноценности , по А. Адлеру, – источник развития личности, которое происходит в процессе преодоления собственных "дефектов". Ю. Власов писал о том, что жизнь – это акт воли.

Важнейшими показателями социально-психологического комфорта инвалидов являются удовлетворенность жизнью, которая сознательно или бессознательно связывается с социально-экономическими реформами в стране; с изменениями взаимоотношений с со-циумом; с эмоциональным состоянием; с уровнем самооценки; соответствием и адекватностью мер по социальной защите.

Таким образом, социально -психологическая реабилитация является важнейшей составляющей социальной реабилитации. Имеющиеся и вновь организующиеся социально-реабилитационные службы должны учитывать ее аспект для разработки эффективных и адекватных мер с привлечением для их реализации высококвалифицирован-ных профессионалов, в том числе и социальных работников.

Отношение к своему заболеванию и состоянию в первую очередь зависит от того, насколько человек с ограниченными возможностями адекватно их понимает. Каждый инвалид по-своему оценивает болезненные ощущения и заболевания в целом. Однако это не исключает наличия и общих, присущих различным формам болезни и возрастным категориям закономерностей психологических сдвигов при соматических заболеваниях. Будучи субъективным, по форме процесс становления отношения к болезни является объективным познавательным процессом. Личностная реакция людей с ограничениями на соматическое заболевание носит, по определению врачей А.В. Квасенко и Ю.Г. Зубарева, название соматонозогнозии (СОГ).

Основными этапами формирования СОГ являются сенсологический ("чувствительный"), оценочный и этап отношения к болезни. Каждый в свою очередь имеет ряд компонентов. Оставив чисто медицинские, рассмотрим личностные реакции больного. Они в начале болезни, особенно если начало болезни пришлось на сознательный период жизни ребенка, характеризуются психогенно-стрессовым состоянием, разгар болезни – адаптацией, а исход – в большинстве случаев реабилитацией. Однако для инвалидов детства и инвалидов вообще это правило может не соблюдаться полностью по понятным причинам.

· целом отношение к болезни бывает рационалистическим, оптимистическим, пессимистическим. На оценку определенно накладываются факторы излечимости болезни с медицинской точки зрения, возможности улучшить свою жизнь при помощи различных ортопедических средств, знание человеком жизни и умение жить и ориентироваться в жизненных ситуациях, уровень образования, черты характера и темперамента, социологический климат вокруг больного, материальное положение и др.

Все это на этапе оценки приводит к выработке в дальнейшем отношения к болезни. Наиболее удачным для реабилитации принято считать реалистичный подход к болезни с оптимистическими элементами (верой в успех).

Вероятность реабилитации в медицинском аспекте у таких инвалидов выше, а в случае невозможности ее сохраняются (и, как правило, удаются) высокие шансы на адаптацию в социологическом и душевном планах. Так, с научной точки зрения давно установлено, что форма душевного состояния больного прямо влияет на скорость выздоровления тканей и функционирования организма.

Существуют следующие психологии больного с нарушениями опорно-двигательного аппарата. Имеются два основных типа инвалидов: инвалиды, у которых инвалидность носит временный характер и имеются неплохие шансы на полное выздоровление , и инвалиды, чья инвалидность носит длительный или пожизненный характер. К первой группе относятся инвалиды, получившие различные виды травм и  заболеваний, носящие временный характер, которые поддаются лечению.

Ко второй – больные с трудноизлечимыми формами болезни: детский церебральный паралич, полиомиелит, ампутации. А из группы причин, вызывающих потерю опорно-двигательной функции, следует особо выделить травмы, родовую травму, инфекцию и наследственные патологические нарушения.

· характерным психологическим особенностям травмы относятся резкий, "взрывной" этап переживаний, обусловленный шоком, острым страхом за свою жизнь, здоровье. На почве этого могут возникнуть в дальнейшем фобические (боязненные) состояния, ведущие к нервно-психическим расстройствам.

Этот этап характеризуется малой продолжительностью, но имеет важное значение для последующего лечения. Требуется прежде всего правильный психологический подход медработников и близких к проблемам инвалида, создание условий, направленных на предотвращение страха, и оказание грамотной медицинской помощи.

Практически всем инвалидам с нарушением опорно-двигательного аппарата по причине травмы требуется хирургическая операция. В связи с этим возникают проблемы правильной психологической подготовки к ней. Как правило, инвалид не может адекватно относиться к этой проблеме, у него проявляются чувства беспокойства и страха. Члены семьи также зачастую неадекватно ведут себя в этой ситуации. Помочь им, правильно разъяснить цель и возможности операции, их отношения к инвалиду – эта задача также должна решаться специалистами.

Наиболее длительным этапом, а потому более сложным является период адаптации. Так, например, одной из форм адаптации подростка-инвалида в обществе является групповая психотерапия, в частности, в условиях, когда инвалид находится в специальном лечебном или воспитательном учреждении, где с ним постоянно занимаются педагоги, где его окружает постоянная группа таких же людей, как он. В этих условиях одной из перспективных форм психокоррекции его выступают психокоррекционные группы, которые он может посещать, обучаясь в обычной школе или уже закончив ее, до конца своей жизни.

Психокоррекционными называются небольшие группы людей, объединившихся на время. Такие группы имеют назначенного руководителя, общую цель межличностного исследования, личностного научения, роста и самораскрытия. Так, выделяют шесть процессов, являющихся общими для психокоррекционных групп: облегчение выражения эмоций, порождение ощущения принадлежности к группе, обязательность самораскрытия, опробование новых видов поведения, санкционированное групповое осуществление межличностных сравнений, разделение по лидерам ответственности за руководство группами.

Среди психокоррекционных групп могут быть выделены и подходят для адаптации инвалидов следующие: группы организационного развития или решения проблем, группы подготовки руководителей и обучения межличностным умениям, группы личностного роста, терапевтические группы. На практике цели этих групп перекрещиваются.

· преимуществам групповой формы адаптации относится: возможность получения обратной связи и поддержки от людей, имеющих общие проблемы или переживания с участником группы.

В сфере межличностных отношений, во время игры, в интимные моменты человек испытывает потребность в эмоциональном тепле и контакте с другим человеком. Недаром в свое время Дэвид Разман назвал целое поколение "одинокой толпой". Социальные противоречия современного российского общества могут вызвать и у здорового человека чувства замешательства и бессилия. Таким образом, опыт, приобретенный в специальных группах, оказывает противодействие отчуждению, помогает решению проблем в межличностном общении. Группа оказывается микрокосмосом, отражающим внешний мир и добавляющим частицу реализма в искусственно созданное взаимодействие. Такие скрытые факторы, как давление партнеров, социальное влияние и конформизм, постоянно встречающиеся в группах (коллективах) на работе, учебе, отдыхе, лечении, находят свое отражение в психокоррекционных группах и воздействуют на индивидуальные жизненные установки и изменение поведения. В группе человек чувствует себя принятым и принимающим , пользующимся доверием и доверяющим, получающим помощь и дающим ее. Реакции других на тебя и твои на других в группе помогут решить межличностные проблемы вне группы, в обществе.

· группе человек не только обучается правильно вести себя в обществе, но и чувствует себя комфортнее, лучше, поскольку считает себя равным другим. Наблюдая происходящие в группе взаимодействия, участники могут идентифицировать себя с другими, а обратная связь оказывает влияние на оценку индивидуумом своих установок и поведения, формирований концепции своего "Я". К тому же групповая форма психотренинга более экономически выгодна, чем индивидуальная, и подходит практически всем больным с различными нарушениями.

