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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

თავი 1 
ჩასომ შემთხვევის მეხთ?32:? 

ჩე უნის შემთხვეჭის მუიხთ32? 

მომსახურების სისტემა მომხმარებელთა მოთხოვნილებებისა და ადგილობრივი 
გარემოს თავისებურებების შესაბამისად უნდა ვითარდებოდეს. ამიტომაც, არსე- 
ბობს მრავალგეარი თეორიული და პრაქტიკული მიდგომა შემთხვევის მართვისადმი. 
ჩვენ ზოგადად განვმარტავთ, თუ რას გულისხმობს შემთხეევის მართეა, და აქვე 
ავღნიშნავთ, რომ კონკრეტულ გარემოებებისდა მიხედვით მას შეიძლება გააჩნდეს 
მრავალი სხვა მახასიათებელიც. შემთხვეეის მართვის ცნება ზოგადად ასე გან- 
ისაზღვრება: 

შემთხვევის მართვა – ესაა მეთოდი, რომლის საშუალებითაც შესაძლებელია 
მომსახურება მაქსიმალურად მივუსადაგოთ მომხმარებლის ინდივიდუალურ 
საჭიროებებს. ამისათვის პასუხისმგებლობა მომსახურების კოორდინაციაზე ეკისრე- 
ბა ერთ ინდივიდუალურ მუშაკს ან მუშაკთა ჯგუფს. 

შემთხეევის მართვის ძირითადი ამოცანა-ფუნქციებია: 

„ მომხმარებლის საჭიროებათა შეფასება – შემთხვევის მენეჯერი აწარ- 
მოებს მომხმარებლის ინდივიდუალური საჭიროებებისა და ინდივიდუალური 
შესაძლებლობების (იგულისხნმება ინდივიდის ძლიერი მხარეები, ინდივიდუალური 
რესურსები, მასში არსებული “აქტივები”) დეტალურ შეფასებას; 

2. მომსახურების დაგეგმვა – შეფასების შედეგების საფუძველზე შემთხვე- 
ვის მენეჯერის ხელმძღვანელობით შემუშავდება მომსახურების გეგმა, რომელ- 
შიც ზუსტად განისაზღვრება მოსალოდნელი (სასურველი) შედეგები; 

3. მომსახურების განხორციელება – დაგეგმილ ღონისძიებათა განხორციელება 
ხდება თავად მომხმარებლის, მისი მხარდამჭერი სისტემებისა (ოჯახის წეერები, 
ახლობლები) და პირველ ეტაპზე იდენტიფიცირებულ საჭიროებათა შესაბამისი 
სამომსახურებო დაწესებულებების ჩართვით; 

4 მონიტორირება – შემთხვევის მენეჯერი სისტემატურად აწარმოებს მილ- 
წეული შედეგებისა და ხარვეზების მონიტორირებასა და აღრიცხვას, 

2. მომსახურების შედეგების შეფასება – განხორციელებული გეგმის საბ- 
ოლოო შედეგების შეფასება წარმოებს მუშაობაში მონაწილე ყველა პირის 
ჩართვით. ვინაიდან მომსახურების შედეგების შეფასება მოითხოვს ახალი მო- 
ნაცემების მოპოვებას ინდივიდუალური საჭიროებებისა და შესაძლებლობების 
შესახებ, ეს პროცესი შეიძლება განვიხილოთ როგორც განმეორებითი შეფასე- 
ბა, რომლის შესაბამისადაც შეიცელება მომსახურების გეგმა და, ამგეარად, ეს 
ციკლი თავიდან იწყება. 

აღწერილი პროცესები მიმდინარეობს არა დამოუკიდებელ ეტაპებად, არამედ 
ერთდროული, ერთმანეთისაგან განუყოფელი მოვლენების სახით. მომხმარებლებთან 
განუწყვეტელი კონტაქტი შემთხვევის მეჩეჯერებს საშუალებას აძლევს პრაქ- 
ტიკულად მუდმივად აწარმოონ საჭიროებათა შეფასება, მომსახურების გეგმა 
მაქსიმალურ შესაბამისობაში მოიყვანონ მომხმარებლის საჭიროებებსა და შესა-



თავი I რატომ ფემთხვეძის მართ8ა? რა არის შემთხმევის მართვა? 

ძლებლობებთან, და უწყვეტი მონიტორირების საშუალებით უზრუნველყონ სა- 

სურველი შედეგების მიღწევა. 
შემთხვევის მართვის ზოგიერთი მოდელი ითეალისწინებს აგრეთვე შემთხვე- 

ვის მენეჯერის დამატებით ფუნქციებს, როგორიცაა მომხმარებელთა აქტიური 
მოძიება და დახმარება ადგილზე მისვლით, თერაპეეტი-კონსულტანტის, კლიენ- 
ტის ადვოკატის, კლიენტის ბროკერის ფუნქციების შესრულება. ეს უკანასკნელი 
(ბროკერის) ფუნქცია გულისხმობს მომსახურების ხარჯების კონტროლს კლიენ- 
ტის სახელით და მას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება შემთხვევის მართვის ბრიტან- 

ულ მოდელებში. 

მომსახურების ხარისხზე მოქმედი უარყოფითი ფაქტორები 

მომსახურების სისტემებში, რომლებიც მიზნად ისახავს მძიმე ქრონიკული 
ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანების დახმარებას, ხშირად აღინიშნება 
ისეთი ხარეეზები, როგორიცაა შეუსაბამობა მომხმარებლის საჭიროებებსა და 
მომსახურებას შორის, ფრაგმენტული და წყვეტილი მომსახურება, მომსახურებ- 
ის არასაკმარისი ხელმისაწვდომობა მათთეის, ვისაც ეს ყეელაზე მეტად ეს- 
აჭიროებათ, ბუნებრივი მხარდამჭერი ფაქტორების C(“ბუნებრიეი მხარდამჭერებ- 
ის” უგულებელყოფა, ანგარიშეალდებულების საკითხების გაურკვევლობა და 
სხე. 

შეუსაბამობა მომხმარებლის საჭიროებებსა და მისთვის გაწეულ მომსახურე- 
ბას შორის 

1980-იან წლებში ფსიქიკური ჯანმრთელობის სამსახურების მომსახურებით 
უკმაყოფილო მომხმარებლებმა აქტიური საზოგადოებრიე-პოლიტიკური მოძრაო- 
ბა წამოიწყეს (5მVC4, 1990; CგოიხCII, 1990) როდესაც საქმე ეხება ფსიქიატრიულ 

მომსახურებას, მომხმარებელს, როგორც წესი, არჩევანის საშუალება არც ეძლ- 
ევა. ამდენად, ბევრი უარყოფს კიდეც ტერმინს “მომხმარებელი” და მის ნაცელად 
იყენებს ტერმინს “მომსახურების მიმღები” (რეცი პიენტი), ვინაიდან ეს უკანასკნელი 
უკეთ ასახავს ამ კატეგორიის მომხმარებლის, როგორც ფსიქიკური ჯანმრთე- 
ლობის სამსახურების “მსხვერპლის” მდგომარეობას (Cმხ0II, 1990) ფსიქი- 

ატრიული მომსახურების მომხმარებლები და მათი ნათესავები დაჟინებით მოითხ- 
ოეენ, მიეცეთ მეტი კონტროლის უფლება გაწეულ მომსახურებაზე, მეტი ყურა- 

დღებით და გულისხმიერებით მოეკიდონ მათ მრავალმხრივ პრობლემურ მდგო- 
მარეობას. 

მომსახურების სისტემების არასრულფასოექნების უმთავრესი მიზეზია რესურსე- 
ბის მწეავე ნაკლებობა. თუმცა, ყველა ის ხარეეზი, რომელიც შეინიშნება საკ- 
მაოდ კარგი დაფინანსების მქონე ერთ-ერთ რეგიონში – ქემბერველში, ბრუინმა 
და მისმა თანამშრომლებმა (8LCMVIი CL 81, 1988) შეისწავლეს ფსიქიატრიული სამ- 
სახურის საქმიანობის შესაბამისობა მომხმარებელთა საჭიროებებთან ფსიქი- 
ატრიულ სამსახურების საქმიანობაში, ამით ვერ აიხსნება, მაგალითად, ლონდო- 
ნის. ამ მონაცემების თანახმად, ყოველი 6-დან ერთი საჭიროება/მოხოვნილება 
(ი%600) დაუკმაყოფილებელი რჩებოდა. გაწეული მომსახურების უფრო დეტალური 
შესწაელისას აღმოჩნდა, რომ ხშირად მომხმარებელს ჭარბად მიეწოდებოდა 
ისეთი დახმარება, როგორიცაა ანტიქოლინერგული, ანტიდეპრესიული და სედა- 
ტიური პრეპარატებით უსრუნველყოფა, ხოლო ფსიქოლოგიური და საგანმანათლე-



შემთხვევის მართვა შფსიქიატრიაში 

ალო ინტერეენციების (მათ შორის სხვადასხვა უნარ-ჩვევების ტრენირების) მოც- 
ულობა სრულიად არასაკმარისი იყო. ამ კველევის მონაცემები კიდევ ერთხელ 
ადასტურებს მომხმარებელთა აზრის სამართლიანობას, როდესაც ისინი გამოთქ- 
ვამენ უკმაყოფილებას ჭარბი ფარმაკოთერაპიის გამო. როგორც 500 მომხმარებ- 
ლის გამოკითხვამ აჩვენა, მათ 60%-ს მიეწოდებოდა მომსახურება, რომლის მიდე- 
ბაც თავად მათ არ სურდათ. ეს მომხმარებლები უჩიოდნენ არჩევანის შესაძლე- 
ბლობის უქონლობასა და მედიკამენტური თერაპიის მძიმე გვერდით ეფექტებს. 
მათგან 90%-ს ეს არა სამედიცინო, არამედ სოციალურ პრობლემად მიაჩნდა 
(MMან/Iილხმთიხიი 1I02§5VIV(6, 1990. სოციალური ტენდენციების გაელენა მომსახ- 
ურების ხასიათზე ამწვავებს ზოგიერთ პრობლემას, რაც, თავის მხრიე, კიდეე 
უფრო ზრდის ფსიქიატრიული მომსახურების საჭიროებას. მაგალითად, შაეკანი- 
ანი და ზოგიერთი სხეა ეთნიკური ჯგუფების წარმომადგენლები ხშირად აწედე- 
ბიან რასობრივი დისკრიმინაციის, ენობრივი ბარიერისა და სხვა პრობლემებს, 
ამგვარი სტრესოგენული ზემოქმედების შედეგები კი ფსიქიატრიულ სამსახურებს 
საკმარის მიზეზად მიაჩნიათ იმისათვის, რომ სასწრაფოდ ჩაუტარონ ჰოსპიტალ- 
იზაცია და მედიკამენტური მკურნალობა (სიომიძი, 1988; ნL8XCI5 CL 8L., 1989). ამ 
მხრივ მაღალ რისკ-ჯგუფში იმყოფება აგრეთეე ქალთა მოსახლეობა (8+0M9თ # 
1I8II§, 1978), რადგანაც პატრიარქატრულ საზოგადოებაში ქალებს რატომღაც 
უფრო ხშირად “მიაწერენ” ხოლმე ფსიქიკურ გადახრებს (50MMVმIL6,, 1987). 

ფსიაქიატრიული მომსახურების სისტემებს “ბრალად ედებათ" აგრეთვე მომხ- 
მარებელთა მატერიალური საჭიროებების უგულებელყოფა. მაგალითად, ლონ- 
დონის რამდენიმე ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში “შემოსული 215 პაციენტიდან 
27% უსახლკარო იყო და გაწერის შემდეგაც უსახლკარო დარჩა (8LMCი ვიძ M1556), 
1989) მართალია, უსახლკაროთა დახმარების ორგანიზაციებთან დაკავშირების 
მიზნით ზოგიერთ მათგანს მიეცა შესაბამისი მიმართვა, მაგრამ აღნიშნული 
კვლევის შედეგები აშკარა დასტურია იმისა, რომ ჰოსპიტალური სამსახურები 
სრულიად უგულებელყოფენ მომხმარებელთა მატერიალურ საჭიროებებს. მეტ- 
იც, ანტონისა და ბრანჩის ( #ისიი”» მიძ 8-გითი, 1989) მიერ ჩატარებული ვრცელი 
სამუშაოები საფუძვლიანად ასაბუთებს, რომ სამკურნალო ღონისძიებათა შედე- 
გები გარემოს მახასიათებლებზე უფრო მეტადაა დამოკიდებული, ვიდრე თავად 
პაციენტის მახასიათებლებზე. ყოველივე ამის შემდეგ არ არის გასაკვირი, რომ 
ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში ჰოსპიტალიზაციის საერთო რაოდენობიდან 
დაახლოებით სამი მეოთხედი რეჰოსპიტალიზაციას წარმოადგენს (0/ჩწ6C 01 IICგIIი 
C00იძ/იIC5, 1989). გახსოვდეთ: მომხმარებლების უზრუნველყოფა ნორმალური საცხ- 
ოვრებელი პირობებით ფსიქიატრიული მომსახურების ქმედითუნარიანობის 
ქვაკუთხედია. 

შეფი (50%ჩ, 1975) ამბობს, რომ სოციალური და ფიზიკური გარემოს ფაქ- 
ტორების გაუთვალისწინებლად მდგრადი შედეგების მიღწევა შესაძლებელია 
“ფსიქოლოგიური ხრიკების” მეშეეობით და ეს მეთოდი შესაძლოა მართლაც 
ამართლებდეს ანალიზური ფსიქოთერაპიის დარგში, მაგრამ “ფსიქიატრიის დარგში 
მომუშავე სპეციალისტებს არ ეპატიებათ პაციენტზე მოქმედი გარემო ფაქტორე- 
ბის უგულებელყოფა” (Mმ§50», 1988). 

ხანგრძლივი ინსტიტუციონალური ზრუნვის ჰირობებში აქტუალური ხდება 
საპირისპირო პრობლემა – პრაქტიკული (მატერიალური) მხარე შედარებით უკეთაა 
უსრუნველყოფილი, წინა პლანსე გადმოდის პაციენტის ფსიქოლოგიური მხ-
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არდაჭერის არასრულფასოგენება. 

საჭიროება/მოთხოვნილება შეიძლება დავახასიათოთ მისი სირთულისა და 
აქტუალურობის მიხედვით (Cხმ2III გიძ LმV1I§, 1986). ფსიქიატრიული სამსახურების 
მომხმარებლებს აწუხებთ ისეთი პრობლემები, რომელთა მოგეარებაც მოითხოვს 
მრაეალგვარ ძალისხმევას ხანგრძლივი დროის განმავლობაში. მართალია, მულ- 
ტიდისცი პლინარული მუშაობის მიზანიც სწორედ მრავალფეროეან მოთხოვნილე- 
ბათა სრულყოფილად დაკმაყოფილებაა, მაგრამ პრაქტიკულად ასეთი ჯგუფები 
სტაციონარში შემოსულ პაციენტებთან მუშაობისას ძირითადად კლინიკურ საკ- 
ითხებზე აკეთებენ აქცენტს და ავიწყდებათ იმის კითხვა, თუ როგორ პირობებში 
ცხოვრობს პაციენტი, როგორ ახერხებს საზოგადოებრივი ურთიერთობების დამ- 
ყარებას, როგორ ატარებს თავისუფალ დროს და სხვ. (860ჩI!ი, 1988). 

ძალიან ხშირად, შეფასების დროს საჭიროებათა განსაზღვრის ნაცვლად 
არკვეეენ იმას, თუ “რისი მიღების უფლება აქვს ამ მომხმარებელს სერვისების 
არსებული მენიუდან”. ე.ი. მომხმარებლებს სთავაზობენ სერვისების ამა თუ იმ 
სტანდარტულ პაკეტს (როგორიცაა “ადგილზე მომსახურების ორკვირიანი კურ- 
სი”, “დღის სტაციონარის პროგრამა” და სხე. ). მომსახურების ამგვარი ტრადი- 
ციული სქემების შესწაელისას ჰეჩმა და ნისელმა (IC 8იძ MI556I, 1989) გამოავ- 
ლინეს მნიშვნელოვანი შეუსაბამობა მომხმარებლის საჭიროებებსა და გაწეულ 
მომსახურებას შორის. მეცნიერებს (CI6იო6L5L6CI 6L81., 1983) ამ შეუსაბამობის მიზეზად 
მიაჩნიათ დაგეგმარებისას ისეთი მოუქნელი (მასობრივი) მეთოდების გამოყენება, 
როგორიცაა მომხმარებელთა დაჯგუფება ინდივიდუალური თავისებურებების 
“შემნიღბაე” ფართო კატეგორიებად, ყურადღების გამახვილება პაციენტის სუსტ, 
და არა ძლიერ მხარეებზე, მომხმარებელთა საჭიროებების იდენტიფიკაცია არ- 
სებული, და არა საჭირო სერვისების მიხედვით, დაგეგმარების პროცესში თა- 
ვად მომსახურების მიმწოდებლების აზრისა და გამოცდილების გაუთვალ- 
ისწინებლობა. 

მაღალი ხარისხის მომსახურება გულისხმობს კომპლექსურ მომსახურებას, 
რომელსაც საფუძვლად უდევს საჭიროებათა დეტალური შეფასება თავად მომხ- 
მარებლის პოზიციიდან გამომდინარე. ფსიქიატრიულმა მომსახურებამ არ უნდა 
გაურთულოს მომხმარებელს უამისოდაც მძიმე პრობლემები, და ამაედდროულად 
ეცადოს დახვეწილი მეთოდებით გამოავლინოს ყეელა შესაძლო საჭიროება, 
საძირკეელშივე აღმოფხერას ყველა მოსალოდნელი პრობლემა. ამისათვის შე- 
ფასების პროცესი უნდა იყოს კომპლექსური, სიღრმისეული, მომსახურება კი – 
მაქსიმალურად მოქნილი. 

ფრაგმენტული და წყვეტილი მომსახურება 

ფსიქიატრიული მომსახურების “ნაპრალები” ფსიქიკურად დაავადებულ ად- 
ამიანებს “ჩავარდნის” საფრთხეს უქმნის. მომხმარებელს ასეთი საშიშროება 
ექმნება, მაგალითად, ერთი სახის მომსახურებიდან მეორეზე გადასელისას, სტ- 
აციონარში შესელისას, გაწერის შემდგომ ეტაპზე, „ასეთი ნაპრალები მრავლად 
გეხედება სახელმწიფო და კერძო სააგენტოებს შორის გზაზე და თვით ერთიდ- 
აიმავე ფსიქიატრიული დაწესებულების შიგნითაც კი.“ ფსიქიატრიული დაწესე- 
ბულებები სერვისების მიწოდებას აწარმოებენ სხეადასხვა პრინციპით, მაგალი- 
თად ტერიტორიის (მაგალითად, ჰოსპიტალი, კომუნალური დაწესებულება, თემზე
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ორიენტირებული მომსახურება), ასაკის (მაგალითად, “ხანშიშესულები”), სპე- 
ციალი ზაციის (მაგალითად, ფსიქოლოგები, თერაპევტები, ექთნები), დიაგნოზის 
(შიზოფრენია და მისი სხეადახსხვა ფორმები), დღე-ღამის დროის (მაგალითად, 
“დღის სტაციონარი”) მიხედეით. მრავალფეროვანი სერვისების ამგვარი სიმრაე- 
ლე მოითხოვს ერთიდან მეორეზე მწყობრად გადასვლის შესაძლებლობას, მით 
უფრო, როდესაც საქმე ეხება ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანებს. აღნიშ- 
ნული სამომსახურებო დაწესებულებები კი უმეტესად ერთმანეთისაგან დამოუკიდე- 
ბლად და არაკოორდინირებულად ფუნქციონირებენ: მაგალითად, ზიბომის (566- 
ხიჩთო) რეფორმის შემდეგ ბრიტანეთის სოციალური მომსახურების სისტემა 
ამოქმედდა იმგვარად, რომ კომუნალური ტიპის ფსიქიატრიული (CLC51ძ6იLI81 C2XC) 
მომსახურებისა და ადგილზე მომსახურების მუშაკები ერთმანეთისაგან თითქ- 
მის სრულიად დამოუკიდებლად მუშაობდნენ, ანგარიშს სხვადასხვა ადმინის- 
ტრაციულ ორგანოებს აბარებდნენ. შედეგად კი მათ მუშაობას უკიდურესად 
არაკოორდინირებული ხასიათი ჰქონდა და მთლიანად ამ სისტემის ორგანიზა- 
ციული სტრუქტურა არ შეესაბამებოდა მომხმარებლის ინტერესებს. 

მომსახურების გეგმას, როგორც წესი, გარკვეული სახის პერსონალი ადგენს, 
რასაც საფუძელად უდევს ფუნქციათა განაწილების ხანგრძლივი დროის განმაე- 
ლობაში დამკვიდრებული ტრადიციები. ამ ტრადიციის თანახმად, მაგალითად, 
სოციალური მუშაკი, საჭიროებათა შეფასების შემდეგ წყეეტს, რომ პაციენტს 
სახლში მოელის სერვისი ესაჭიროება. ხოლო ის მუშაკი, რომელიც უშუალოდ 
წარმათაეს ამ მომსახურებას (,უელის სახლში“), და ყველაზე ახლო კონტაქტში 
იმყოფება პაციენტთან, არაეითარ შეხებაში არაა საჭიროებათა და მომსახურებ- 
ის შედეგების შეფასების პროცესებთან. ამ მომსახურების ხარჯთაღრიცხვას 
აწარმოებენ სახლში მოვლის სამსახურის მენეჯერები, და არც ისინი მონაწი- 
ლეობენ საჭიროებათა შეფასების პროცესში. ყოველიეე ამის შედეგად, მომხ- 
მარებელს “დაჟინებით” მიეწოდება მომსახურების სტანდარტული პაკეტი უცე- 
ლელი სახით მაჩამ, სანამ არ აღმოცენდება გამწვავება. 

ანალოგიურად, გამწეავების მაღალი რისკი იქმნება, თუ პაციენტთან კონტაქ- 
ტი სტაციონარიდან გაწერის შემდეგ წყდება. ერთ-ერთი კვლევის მონაცემებით, 
გაწერის შემდეგ სამკურნალო გეგმით გათვალისწინებული მოსალოდნელი შედე- 
გები შეინიშნებოდა შემთხვევათა მხოლოდ 17%-ში (Cმ10ი, 1981). ზოგჯერ მოვ- 
ლენები არასასურველი მიმართულებით ვითარდება ფსიქიატრიულ სამსახურებთან 
კონტაქტის შენარჩუნების პირობებშიც – ამის მიზეზი კი შესაბამისი სააგენ- 
ტოების მუშაობის არაკოორდინირებულობაა. გაწერის შემდეგ პაციენტზე პა- 
სუხისმგებელი სისტემისათვის (ოჯახი, პანსიონური ტიპის დაწესებულება ან 
სხვა) სპეკიალისტების (მაგალითად, ფსიქიატრების) მიერ გაწეული დახმარება 
ხშირად იმდენად უმნიშვნელოა, რომ გამწვავების პროფილაქტიკა, ფაქტობრი- 
ვად, არ ხდება და რეციდივის აღმოცენებასაც წინ არაფერი უდგას. 

ყველაზე “გაჭირვებული” მომხმარებლების უგულებელყოფა 
რაოდეჩ პარადოქსულადაც არ უნდა მოგეეჩენოს, უკიდურესად მძიმე, ქრონი- 

კული ფსიქიატრიული პაციენტები ყველასე რთული პრობლემებით ხშირად 
ფსიქიატრიული სამსახურებისათვის თითქმის ყურადღების მიღმა რჩებიან. საკრა- 
მენტოში (კალიფორნიის შტატი) ჩატარებულმა კვლევამ აჩეენა, რომ სოციალუ- 
რად საშიშ უმძიმეს ფსიქიატრიულ პაციენტებს (რომელთაც ქცეეის პათოლოგია



თავი I რატომ შემთხქევის მართვა? რა არის შემთხმემის მართ8მა? 
  

3-ჯერ უფრო მეტად ჰქონდათ გამოხატული, ეიდრე სხვა კატეგორიის ფსიქიკურ 
ავადმყოფებს) ფსიქიატრიული მომსახურება უფრო ნაკლები მოცულობით მიეწოდე- 
ბოდათ, ვიდრე “მსუბუქ” ავადმყოფებს: მედიკაციის მონიტორირება – 2-ჯერ 
უფრო ნაკლები, ხოლო შესაბამის პროგრამებთან დამაკაეშირებელი ღონისძიე- 
ბები – 20%-ით უფრო ნაკლები მოცულობით (L68VIL, 1983). ამგვარად, ფსიქი- 
ატრიული მომსახურების სისტემებში შეინიშნება ყეელაზე “გაჭირვებული” მო- 
მხმარებლების მიმართ უყურადღებობა. 

მიუხედავად ხმამაღალი მოწოდებებისა, რომ ,,მძიმე და ქრონიკული ფსიქიკური 
ავდმყოფების მომსახურება გახდეს ფსიქიკური ჯანმრთელობის სისტემის ფუნქ- 
ციონირების პრიორიტეტული მიმართულება“ (ბრიტანეთი, თემთა პალატის სო- 
ციალური მომსახურების კომიტეტი, 1985), ეს დარგი რესურსების (ფინასური, 
საკადრო და სხე. მწვაეე ნაკლებობას განიცდის: “დევალვირებულ (გაუფასურე- 
ბულ) ადამიანებს მიეწოდებათ დევალეირებული სერვისები სხვა დევალვირებუ- 
ლი ადამიანების მიერ” (8+0Mი მიძ 5»ი21Iხ, 1989). 

ამავდროულად, სულ უფრო აშკარად შეინიშნება დეინსტიტუციონალიზაცია- 
სთან დაკავშირებული კრიმინალური პრობლემების გამწეავება – ფსიქიკურად 
დაავადებული პატიმრებისა (VMI6L; 1989) და უსახლეაროების რიცხეის ზრდა, 
რასაც თან ერთვის კიდევ ერთი სერიოზული პრობლემა – ამ ადამიანების 
მიდრეკილება ალკოჰოლიზმისა და ნარკომანიისაკენ (ჩI5Cხ%L გიძ 18I68VIV, 1986). 
1989 წელს ერთ-ერთ სამხედრო დაწესებულებაში ჩატარებული კელეეის (1)თთ5 
მიძ წო/) შედეგად აღმოჩნდა, რომ აქ შემოსული მამაკაცების 31% შიზოფრენიით 
იყო დაავადებული, და მათგან არცერთს არ მიეწოდებოდა ფსიქიატრიული მომ- 
სახურება. ზოგადად, ზოგიერთი ჰაციენტისათეის ფსიქიატრიული მომსახურება 
არ არის ხელმისაწვდომი, სოგიერთი კი თავად არიდებს მას თაეს (5მLCხMCII, 
1988). 

ამგვარი პრობლემების საპასუხოდ უელერმა (VMII, 19890 გამოთქვა აზრი, 
რომ უმჯობესია შეწყდეს დეინსტიტუციონალიზაციის პროცესი და დაეუბრუნ- 
დეთ ჰოსპიტალურ მომსახურებაზე დაფუძნებულ სისტემას. მსგავსი მოწოდებები 
გაისმა აშშ-შიც: “გავწმინდოთ ქუჩები საზოგადოებისათვის არასასიამოვნო და 
საშიში ადამიანებისაგან” (0იV6L, 19918). მაგრამ არ უნდა ავჩქარდეთ, მით უფრო, 
რომ ბრიტანეთში «სამ» ფსიქიატრიული სამსახურის! სისტემის შესწავლამ საკ- 
მაოდ იმედისმომცემი შედეგები აჩვენა: პაციენტების ცხოვრების ხარისხის გაუმ- 
ჯობესება, მომხმარებელთა მეტი კმაყოფილება, მომსახურების მეტი ხარჯთეფექ- 
ტურობა და სხვ. (Lიმჩი 6L მL, 1990, 1991). 

წარმატებით განხორციელდა სადემონსტრაციო პროექტები, რომელთა სამ- 
იზნე ჯგუფს წარმოადგენდნენ ყველაზე მძიმე, “ძნელად სამკურნალო” პაციენ- 

ტები (8მიჩხლვიჩ, 1980), ამგვარი სერვისების მნიშვნელობა ღრმად გააზრებულ 
უნდა იქნას, და მაღალკვალიფიციური სპეციალისტები გულისხმიერებითა და 
პასუხისმგებლობით მოეკიდონ ამ პაციენტებს და მათ მომსახურებას. 

  

' «სამ, (საცხოერებელი ადგილის მიხედეით) ფსიქიატრიული სამსახური, "სამ მომსახურება – ინგ. 
Cიიითსი!ნ/ M6ი1011168I(ი 50-00 – ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის სამსახური საცხოვრებელი ადგილის 
მიხედეით. ამ ტერმინის ქეეშ იგულისხმება სამსახურების ქსელი, რომელიდ, მომხმარებლებს უწყვეტაღ 
უსრუნეელყოფს მკურნალობით, საცხოვრებელი ადგილით, სოციალური დახმარებით, უნარ-ჩვევათა სწავ- 
ლებით ღა ერთობლიეად ეხმარება ფსიქიკური დარღეეეების მქონე ადამიანებს საკუთარი სოციალური 
როლის აღდგენაში (C.5(ფMძიი, 6. 1ი0თIC-იჩ, 1997).



შემთხვევის მართვა შსიქიატრიაში 

ბუნებრივი მხარდამჭერი ფაქტორების უგულებელყოფა 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის სისტემაში მუშაობა ფრიად რთული საქმეა – აქ 

ადამიანი მუდმივად ისეთ მზადმყოფნაში უნდა იყოს, თითქოს თავდასხმას ელო- 
დეს (ნიიVათილვI, 1987). მაგრამ არანაკლებ ძნელია ცხოვრება ქვეყანაში, სადაც 
მოუგვარებელია ფსიქიატრიული პრობლემები: ფსიქიკური ავადმყოფების ნათე- 
სავებს მეტად მძიმე პრობლემები აწევთ ცხოვრებისეულ ტეირთად, ამ ძალისხმე- 
ვას კი მათ არავინ უნაზღაურებს. 

დეინსტიტუციონალიზაციის პროცესის სწრაფმა განვითარებამ, ფსიქიატრიუ- 
ლი პაციენტების მომსახურების დაგეგმარებისას არასაკმარისმა წინდახედულო- 
ბამ და დაფინანსების სიმწირემ გამოიწვია ის, რომ ამ ადამიანებზე ზრუნვის 
მეტად მძიმე პასუხისმგებლობა მათ ოჯახებსა და ცალკეულ დარგობრივ მუშაკებს 
დაეკისრათ. სახელმწიფო პოლიტიკაში კი შეინიშნება იმგვარი ტენდენცია, რომ 
თითქმის კანონიერი სახე მიეცა მოსაზრებას: “სრულიად ბუნებრივია, რომ არაქ- 
მედითუნარიან ადამიანებზე მისმა (განსაკუთრებით მდედრობითი სქესის) ნათე- 
სავებმა იზრუნონ”. სინამდვილეშიც, სერვისების უმრავლესობა ხორციელდება 
იმ ფაქტზე დაყრდნობით, რომ პაციენტს გააჩნია მხარდაჭერა თავისი ოჯახის 
მხრიდან. როგორც ჰადსონი (Lსძვიი, 1987) აღნიშნავს, ნაცვლად იმისა, რომ 
ბუნებრივი მხარდამჭერი სისტემები დამატების სახით ჩართონ თავის საქმი- 
ანობაში, ფსიქიატრიული სამსახურები ცდილობენ შემოიტანონ და დაამკვიდრონ 
ავადმყოფზე ზრუნვის პასუხისმგებლობის უგელებელმყოფელი ნათესავების 
დამსჯელი კანონები: “ამგვარ პოლიტიკაში ჩადებულია ფარული ფინანსური 
მოსაზრებები – ნათესავების სახით უფასო მუშახელის ექსპლუატაცია” (1სძვეძი, 
1987: C00ძVაი, 1989), აღსანიშნავია, რომ გაერთიანებულ სამეფოში ოჯახების 
მხოლოდ 15% შეესაბამება სტერეოტი პულ წარმოდგენას ოჯახზე, რომლის თანახ- 
მადაც შრომისუნარიანი ქალი ფინანსურ მხარდაჭერას მეუღლისაგან იღებს – 
სოციალური თავისებურებებიდან გამომდინარე, აქაური ოჯახების სტრუქტურა 
ნაკლებად იძლევა პაციენტისათვის მძლაერი ბუნებრივი მხარდამჭერი სისტემის 
შექმნის საშუალებას. ამავდროულად კი რეალობა მეტად დაუნდობელია ფსი- 
ქიკურად დაავადებული ადამიანების ოჯახების მიმართ – მათ ფრიად შეზღუდუ- 
ლი აქეთ სოციალური აქტიეობის შესაძლებლობა, მძიმე ტეირთად აწევთ ფინან- 
სური ჰრობლემები, და თითქმის ვერავითარ მხარდაჭერას ვერ ღებულობენ ფსი- 
ქიკური ჯანმრთელობის სამსახურებისაგან (წმძძრი C( გI., 1987). 

აღწერილი პრობლემატიკა ნაწილობრიე დაკავშირებულია სპეციალისტების 
მუშაობის ტენღენციასათან შეფასების პროცესში უგულებელყონ პაციენტის 
სოციალური კონტექსტი, ყოველდღიური ცხოვრებისა და საზოგადოებრივი კონ- 
ტაქტების საკითხები. ფსიქიატრიული მომსახურების დარგის მუშაკები ზოგჯერ 
კიღევ უფრო ამწეავებენ პაციენტის ოჯახის პრობლემებს და მათი ქმედება 
უფრო ოჯახის ძალისხმევის უსურპაციას ემსგავსება, ვიდრე მის გეგმაზომიერ 
მოშველიებას (M0იI0ი6V, 1976) ერთი სიტყეით, უნდა გვახსოვდეს, რომ მომსახ- 
ურების სისტემებმა აუცილებლად უნდა იქონიონ მჭიდრო კონტაქტი ავადმყო- 
ფის ოჯახთან, ვიჩაიდან ეს უკანასკნელი ინფორმაციის შეუცვლელი წყარო და 
ავაღმყოფის მუდმივი მხარდაჯერის უძვირფასესი საშუალებაა, მაშინ, როდესაც 
მომსახურების მიმწოღდებლებიდან “სოგი მიდის, ზოგი მოდის”. მაგრამ ეს ურთ- 
იერთობები აუცილებლად პარტჩიორული ხასიათის უნდა იყოს. 
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თავი IL რატომ შემთხვყვის მართზა? რა არის შემთხვევის მართვა? 
  

ანგარიშვალდებულების საკითხები 

ფსიქიატრიული მომსახურების სისტემებში უამრაე გაუგებრობას ეაწყდებით 
პასუხისმგებლობისა და ანგარიშვალდებულებათა გადაცემა-განაწილების საკ- 
ითხში. პასუხისმგებლობა აქ განისაზღვრება, როგორც შესაბამის სააგენტოსა 

თუ ცალკეულ მუშაკზე კანონით დაკისრებული ვალდებულებები (შესასრულე- 
ბელი ფუნქციები) ანგარიშვალდებულება კი გულისხმობს იმ ინსტანციების 
(სააგენტო ან ცალკეული მუშაკი) განსაზღვრას, რომელთაც შესაბამისმა დარ- 
გობრივმა სააგენტომ თუ მუშაკმა უნდა ჩააბაროს ანგარიში და მიიღოს სან- 
ქციები ზემოხსენებულ ეალდებულებებთან და მათ შესრულებასთან დაკავშირე- 
ბით. სწორედ ეს ფაქტორები – მათი ფუნქციონირება შიდაორგანიზაციულ და 
ორგანიზაციათაშორის დონეებზე – განსაზღერავს ფსიქიატრიული მომსახურე- 
ბის მომხმარებლის “უსაფრთხოებას”. 

შიდაორგანიზაციული დონე: სამომსახურებო სააგენტოში მომუშავე პერსონ- 
ალს ეკისრება პასუხისმგებლობა მომსახურების მიწოდებასა კოორდინაციაზე. 
თუმცა, უხშირესად ისე ხდება, რომ გადაწყეეტილებების მიღება სამომსახურე- 
ბო რესურსების განაწილების შესახებ თითქმის მთლიანად იმ მუშაკების პრე- 
როგატივაა, რომლებიც აწარმოებენ საჭიროებათა შეფასებას (რაზეც ზემოთ 
უკვე ვისაუბრეთ). ამის გამო მომსახურების უშუალო მიმწოდებელი პერსონალი 
ფრიად შეზღუდულია საკუთარი ვალდებულებების შესრულებისას და პრობლე- 
მურ საკითხებზე მუშაობისას თითქმის არ გააჩნია ინიციატივის, შემოქმედებითი 
მიდგომის შესაძლებლობა. ამრიგად, შესაძლოა შეიქმნას შეუსაბამობა კლინი- 
კურ (ადეკვატური მომსახურების) და მენეჯერულ (რესურსების განაწილების) 
ვალდებულებათა შორის. ეს შეუსაბამობა კიდევ უფრო ღრმავდება, როდესაც 
კლინიკურ ანგარიშვალდებულებათა ხაზი გადის ისეთ იერარქიულ გზას, რომელიც 
თითქმის არავითარ შეხებაში არ მოდის რესურსების მართვის იერარქიასთან. 

გუნდური (ჯგუფური) მუშაობა თავისებურ პრობლემატიკასთანაა დაკავშირე- 
ბული; ფუნქციათა ნაწილობრივი გადაფარვის გამო (რაც დამახასიათებელია ამ 
პრინციპით მუშაობისათვის) მუშაკებს ებადებით კითხვა: მაინც რა არის მათი 
კონკრეტული ინდივიდუალური პასუხისმგებლობა? რაში მდგომარეობს მათი 
გამორჩეული როლი? ეს პრობლემა კიდევ უფრო მწვაედება, როდესაც არ არის 
ნათლად ჩამოყალიბებული თავად გუნდის, როგორც ერთობლიობის, მიზნები და 
ფუნქციები. გაუგებრობას ქმნის აგრეთვე ანგარიშვალდებულების საკითხები: 
ეის წინაშე აგებს პასუხს მულტიდისცი პლინარული ჯგუფის წევრი – ხაზო- 
ბრივი (უშუალო) მენეჯერის, ჯგუფისა თუ ჯგუფის ხელმძღვანელის წინაშე? და 
რომელი კონკრეტული ფუნქციის შესრულებისათვის? ზოგჯერ ფსიქიატრებს 
“დამღუპველი” წარმოდგენა აქვთ საკუთარი როლის შესახებ – ის მიაჩნიათ 
”ამოსავალ წერტილად კლინიკურ ვალდებულებათა შორის” და ფიქრობენ, რომ 
ჯგუფის ყველა დანარჩენი წევრი პასუხს მათ წინაშე აგებს, ხოლო თავად მათ 

უფლება აქვთ უგულებელყონ სხვა სპეციალისტთა გადაწყეეტილებები. 
საჭიროა, ერთის მხრიე, მოქმედების თავისუფლებასა და მეორეს მხრივ, მუშაო- 

ბის მონიტორირების პროცესებს შორის დამყარდეს იმგვარი წონასწორობა, 
რომ გარანტირებული იყოს მომსახურებით მომხმარებელთა დაკმაყოფილებუ- 
ლობის მაღალი ხარისხი. იდეალურ ვარიანტს ასე ახასიათებენ: “მომხმარებლის 
დაცვა ავტონომიის შენარჩუნებით” (516V6ივიი მიძ ჩმC5-I0C, 1978). ეს მენეჯერებისა- 
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შემთხვევის მართქჭა შსიქიატრიაში 

გან სპეციალისტების საშუალო დატვირთვის (Cმ5C 108ძ), სამუშაო გამოცდილებ- 
ის. რესურსების გამოყენების, სერვისებზე არსებული მოთხოვნების შესახებ 
ინფორმირებულობას მოითხოვს და ცხადყოფს ხარისხის შეფასების საზომების 
გადამწყვეტ მნიშვნელობას სერვისების დანერგვისა და განვითარების საქმეში. 
მეტი ავტონომიისათვის აუცილებელია ასეეე მხარდაჭერის, სუპერეისიისა და 
ტრენირების მექანიზმების სრულყოფა და გამძლაერება. 

ორგანიზაციათაშორისი (საუწყებათაშორისო) დონე: ამ დონესე ეაწყდებით 
სხვადასხვა ორგანიზაციათა პასუხისმგებლობის პრობლემებს. რესურსების სიმ- 
წირისა და ხარჯების შემცირებისაკენ (ან გადანაწილებისაკენ) სწრაფვის პირობებ- 
ში დარგობრივ ორგანიზაციებში საყოველთაოდ გავრცელდა მკაფიოდ გან- 

საზღერული კრიტერიუმების დაწესება, რომელიც მოიცაეს მომხმარებელთა მხ- 
ოლოდ კონკრეტულ ვიწრო კონტიგენტს (მაგალითად, “ჩვენ არ ვემსახურებით 
ადამიანებს ალკოჰოლიზმის, ნარკომანიის, ნევროზების, დამბლების პრობლემე- 
ბით”. შესაბამისად, ასეთ სააგენტოს ვერავინ აგებინებს პასუხს ამა თუ იმ 
კონტიგენტის (მაგალითად, უსახლკარო ადამიანების მომსახურებაზე – გამო- 
დის, რომ ამ ავადმყოფების პრობლემა, ფაქტიურად, უსაშველოა. “ფსიქიკური 
ჯანმრთელობის დარგში მოფუნქციე მომსახურების სხვადასხვა მიმწოდებლის 
პასუხისმგებლობანი მკაფიოდ უნდა იყოს განსაზღერული” – ეს, ბრიტანეთის 
სამთავრობო ინიციატივის ფორმულირებით, 1990-იანი წლებისათეის სოციალ- 
ური პოლიტიკის მამოძრავებელ ძალას წარმოადგენს. 

წინ ფსიქიატრიული «სამასასურის სრულყოფისაკენ! 

მაინც რას გულისხმობს სრულყოფილი (კომპლექსური) ფსიქიატრიული სამ- 
სახური? LCI5C (0I5C - 06V0)0ჩ1იდ IიძIVIძსმ1 56LVIC65 1ი Cითთხსი1!ს/, 5იIIი, 19902) – 

მიდგომა სახავს «სამ» მომსახურების განეითარების გზებს. მის თანახმად მომ- 
სახურების დაგეგმარება უნდა ეფუძნებდეს მომსახურების ფუნქციებს (დანიშ- 
ნულებას). აკეთებს რა აქცენტს მომხმარებლისათვის საჭირო სერვისების განვი- 
თარებაზე, CI5C მინიმუმამდე ამცირებს მომსახურების ფრაგმენტულობას: აქ 
ამოსავალ წერტილს წარმოადგენს ის, თუ რა ესაჭიროებათ ადამიანებს. მაინც 
რა ესაჭიროებათ მათ?. აი, ამ საჭიროებათა მოკლე ჩამონათვალი (იხ. სურ. 1.1). 

მომხმარებლის საჭიროებათა გაანალიზების საფუძველზე 0CI5C გამოყოფს 
მომსახურების შემდეგ ძირითად ფუნქციებს (დანიშნულებებს) (იხ. სურათი 12): 
შემთხვევის მართვა, იდენტიფიკაცია, ძირითადი (ბაზისური) მოთხოვნილებების 
დაკმაყოფილება, პიროვნული ზრდა-განვითარება, კრიზისის სტაბილიზაცია (დახ- 
მარება, რომელიც მომხმარებელს უნდა გაეწიოს რაიმე კრიტიკულ სიტუაციაში, 
რომელიც საფრთხეს შეუქმნის მის მდგომარეობას) ქვემოთ მოკლედ დავახას- 
იათებთ ამ ფუნქციებს, შემთხეევის მართეის საკითხებს კი უფრო ვრცლად 
განეიხილავთ. 

იდენტიფიკაცია 

ფსიქიატრიულმა სამსახურებმა უნდა მოახდინონ იმ ადამიანების იდენტი- 
ფიკაცია (გამოგლენა), რომლებიც საჭიროებენ მათ მომსახურებას, და უზრუნეე- 
ლყონ მათთვის ამ მომსახურების სრული ხელმისაწვდომობა. აღნიშნული მიიღ- 
წევა საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით მომსახურების, „ღია კარის“ ტიპის 
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თავი I რატომ შემთხქმევის მართმა? რა არის შემთხმევის მართმა? 
  

პრინციპით მუშაობის, ასერტიული მომსახურების (8596ILIV6 0VII6მCჩ – მომხმარე- 
ბლის აქტიური მოძიება, მ5596ILIV6 M6Iი – დახმარება ადგილზე მისვლით), რეკლა- 
მის, პუბლიკაციების გზით. ხელმისაწედომობის გაზრდა გულისხმობს ასევე 
საკუთარი მომხმარებლებლების დესტიგმატიზაციას, რისთვისაც საჭიროა ფსი- 
ქიატრიული სამსახური იყოს ადგილობრივი საზოგადოებისადმი რელევანტური, 
შეესაბამებოდეს მის ეთნო-კულტურულ თავისებურებებს. მომსასურების დაგეგ- 
მარებისას შესწავლილ უნდა იქნეს არამარტო უკვე არსებული, არამედ პოტენ- 
ციური მომხმარებლების მდგომარეობაც, ვინაიდან შესაძლოა დაფიქსირდეს სე- 
რიოსული მიზეზები, რომლებიც ამ უკანასკნელთ აფერხებს გამოიყენონ მოცემუ- 
ლი მომსახურება. 

ძირითადი (ბაზისური) მოთხოვნილებების დაკმაყოფილება 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის სისტემას არამარტო სამედიცინო, არამედ 
დიდი სოციალური და პოლიტიკური დატვირთვაც გააჩნია. ამ სისტემის არას- 
რულფასოენება სოციალურ დანაკარგებთან, უმუშევრობისა და დისკრიმინაციის 
პრობლემებთან არის დაკავშირებული. როგორც ცნობილია, ფსიქიკურ ავადმყო- 
ფებს დაქვეითებული აქეთ სტრესისადმი გამძლეობის უნარი და ასეთი პაციენ- 
ტების მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება სტრესოგენული ზემოქმედე- 
ბის შემცირებას. ამ მისნით კი კომპლექსური მომსახურება აუცილებლად უნდა 
ითეალისწინებდეს მომხმარებელთა ძირითადი მოთხოვნილებების დაკმაყოფილებას, 
რაც გულისხმობს მუდმიეი დამაკმაყოფილებელი საცხოვრებელ პირობებით, სტა- 
ბილური შემოსავლით, დასაქმებით, ზოგადი სამედიცინო დახმარებით უზრუნეე- 
ლყოფას. 

პიროვნული ზრდა-განვითარება 

პერსონალური და ინტერპერსონალური უნარ-ჩვევების დეფიციტი ფსიქიკურ 
ავადმყოფებს უამრავ პრობლემას უქმნის; სიძნელეების დაძლევის (C0ჯI)იფ 9MIII5 
– იხ. თავი 6) უნარ-ჩვეეების ნაკლებობის გამო სტრესოგენული ზემოქმედებისა 
და მისდამი დაქვეითებული რეზისტენტობის არასასურველი ეფექტები კიდევ 
უფრო ღრმავდება. ასეთ უნარ-ჩვევებს (C0დ1ი8 §5MIII%) შეიძლება მიეაკუთვნოთ ად- 
ამიანებთან ურთიერთობის, გასართობ ღონისძიებებში მონაწილეობის, საკვებ- 
ის მომზადების, საყიდლებზე სიარულის უნარი, ან კიდეე ისეთ ჩვეულ ცხოერე- 
ბისეულ პრობლემებთან გამკლავება, როგორიცაა წარუმატებლობა, აგრესია, 
ფრუსტრაცია, უარყოფა, სასიყვარულო ურთიერთობები და სხვ. ეს საკითხი 
განსაკუთრებით პრობლემატურია ხანგრძლივად ინსტიტუციონალიზებული ავად- 
მყოფების შემთხვევაში. ფსიქიატრიული მომსახურების ერთ-ერთი უმნიშვნელო- 
ვანესი ფუნქციაა კვალიფიციური კონსულტაციებით, ტრენირების პროგრამებით 
ან სხვა ალტერნატიული მეთოდებით დაეხმაროს ავადმყოფებს აღნიშნული უნარ- 
ჩვევების აღდგენასა ან გამომუშავებაში. 

მნიშვნელოვანია, რომ მომხმარებელმა თავად გაიაზროს და გადაწყვიტოს, 
რას ნიშნაეს “სიძნელეების წარმატებით დაძლევა” მის კონკრეტულ შემთხვეეა- 
ში. მსგავსი უნარ-ჩვევების გამომუშავებაზე მიმართული ყველა თერაპიული ინ- 

ტერვენცია თავის-თავში გულისხმობს საშიშროებას, რომ ამგვარი მეთოდებით 
შესაძლოა ხელი შევუწყოთ არსებული სოციალური უთანასწორობის “დაკანონ- 
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შემთხვევის მართქა შსიქიატრიაში 
  

ებას”, მომსმარებელს კი “თავს მოვახვიოთ” ფასეულობათა მისთეის უცხო სისტემა. 

ამგვარი “საშიშროების” თეალსაჩინოებისათვის ბელს (89) 1989) მოჰყაეს ასეთი 

მაგალითი: კოგნიტური თერაპიის ერთ-ერთი გამოჩენილი სპეციალისტი, რომელ- 

იც მკურნალობდა დეპრესიით შეპყრობილ ქალებს, “დადებითი შედეგის” საზო- 
მად იყენებდა საოჯახო საქმიანობასთან დაბრუნებასა და მისი შესრულების 
ხარისხს. 

კრიზისის სტაბილიზაცია 

ადამიანის მოხვედრას ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში, როგორც წესი, წინ 
უძღვის რაიმე კრიტიკული მოელენა მის ცხოვრებაში. ადამიანზე ამგვარი 
სტრესოგენული მოელენების ზემოქმედების გამოსავალს განსაზღვრავს დამოკ- 
იდებულება სტრეს-ფაქტორებისადმი ზემგრძნობელობასა («სIიტიგხIIIIV) და თავის 
გართმევის უნარ-ჩვევების რესურსებს შორის. ფსიქიკური დაავადების მაპროვო- 
ცირებელ ფაქტორებად უხშირესად გვევლინება რაიმე მნიშვნელოვანი დანაკარ- 
გი ცხოერებაში, შეურაცხმყოფელი მოპყრობა/ძალადობა, მარტოობა, უსახლკარობა. 

ფსიქიკურად დაავადებული ინდივიდის რეაქცია კრიტიკულ სიტუაციაში სა- 
შიშროებას უქმნის თავად მას და მის გარშემომყოფ ადამიანებს. ამ დროს 
ადგილი აქვს ძლიერ მღელვარებასა და მტანჯველ განცდებს, ემოციური წონას- 
წორობის აღდგენა კი საჭიროებს სასწრაფო ფსიქიატრიულ ჩარევას. დახმარებ- 
ის აღმოჩენა უმჯობესია ადგილზე და რაც შეიძლება სწრაფად – ეს ავადმყო- 
ფს დაეხმარება უფრო ადვილად გაუმკლავდეს ანალოგიურ პრობლემას მო- 
მავალში. მაგრამ ხშირად სათანადო ფსიქიატრიული ჩარევა არასაკმარისად 
სწრაფად ხდება, ან კიდევ ინდივიდი დროებით კარგავს რაიმე ახალი უნარ- 
ჩვეეის ათვისების უნარს, და საჭირო ხდება მისი “სიტუაციიდან იზოლაცია”, ეს 
შესაძლებელია ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში ჰოსპიტალიზაციის გზით, მა- 
გრამ ხშირად ეს ადამიანის სოციალური კაეშირების შეუქცევად რღვევას 
იწვევს (LIიLიი 6( გI., 1981). ამიტომაც, უპირატესობა ენიჭება “საგიჟეთის” ნაკლე- 
ბად მასტიგმატიზებელ ფორმებს, განსაკუთრებით კი მათ, რომელთა მუშაობაც 
ითვალისწინებს ავადმყოფისათეის ძვირფასი და ავტორიტეტული ადამიანების 
ჩართვას (თემთა პალატის სოციალური მომსახურების კომიტეტი, 1990ბ). ამ- 
რიგად, კრიზისი საჭიროებს დაუყოვნებელ ჩარევას, რომელიც იქნება მოქნილი 
და სიტუაციის (კონტექსტის) შესაბამისი. 

შემთხვევის მართვის პოტენციური უპირატესობანი 

როგორც ვნახეთ, კომპლექსური ფსიქიატრიული მომსახურება უნდა აკმაყ- 
ოფილებდეს მომხმარებლების საჭიროებათა ფართო სპექტრს. ამისათვის საჭიროა 
მომსახურება იყოს ხელმისაწვდომი, უწყვეტი, კოორდინირებული და მოქნილი, 
ხოლო მისი მიწოდება საჭიროებათა გულმოდგინე, დეტალური შეფასების საფუძ- 
ეელზე უნდა ხდებოდეს. ამ მიზნების მისაღწევად რესურსების. რაციონალური 
გამოყენების შემთხვევაში ასეთი მომსახურება არამარტო უზრუნველყოფს მო- 
მხმარებელთა მრავალფეროვან საჭიროებათა დაკმაყოფილებას, არამედ ხარჯთ- 
ეფექტურიც იქნება. გავაანალიზოთ ამ უპირატესობათა მიღების შესაძლებლო- 
ბანი. 
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თაჭი ) რატომ შემთხმემის მართმა? რა არის შემთხმევჭის მართჭა? 
  

მე მესაჭიროება დახმარება შემდეგ საკითხებთან 
დაკავშირებით: 

       

  

       

„ემოციური პრობლემები 
.„ახალი უნარ-ჩვევების ათეისება 
„კრიზისის გადატანა 

„დამცირებისაგან დაცეა 
„მეგობრების შეძენა და კონტაქტების შენარჩუნება 
„„ნორმალური საცხოერებელი პირობები 

„საკმარისი შემოსავლის გამოძებნა 
„.გარეგნული შესახედაობისა და სოციალური ქცევის გაუმჯობესება 

„ გიჟურ” აზრებთან და შეგრძნებებთან გამკლავება 
„.პიროვნული განვითარების შესაძლებლობა 
„.რაიმე საქმიანობის გამოძებნა, რაც დღეებს შინაარსიანად გამატარებინებს 
„.-ადამიანი, რომელიც საჭიროების შემთხვევაში ჩემს ინტერესებს დაიცაეს 
.„-ადამიანი, რომელსაც ესმის ჩემი, მიცნობს მე და ჩემს კულტურას 
„.რელაქსაციის უნარი 
--ცხოვრებისეულ დანაკარგებთან შეგუება 
„.საზოგადოებრიეი ტრანსპორტით სარგებლობა 
.. ჰარმონიული ურთიერთობა ოჯახის წევრებთან 
„-მომსახურების მიღების გზების მოძიება 
„მოთმინება ნებისმიერი საქმის კეთებისას 
„თქმა იმისა, რომ მესაჭიროება დახმარება მაშინ, როდესაც მე ეს მესაჭიროება 

სურათი 1.1 მომხმარებელთა საჭიროებების სფეროები 

მომსახურების ხელმისაწვდომობა 

ფსიქიატრიული სამსახურის სისტემები გარეშე დამკვირვებელს “აფრთხობს” 
სერეისების მიმწოდებელთა ურიცხვი სიმრავლით, მომსახურების მიწოდების 
მოდელებისა და პრაქტიკულ საქმიანობაში გამოყენებული მიდგომების სირთუ- 
ლითა და მრავალფეროენებით. ამ სისტემების სირთულე აბნევს არამარტო მო- 
მხმარებლებსა და მათ ახლობლებს, არამედ მომსახურების სხვა მიმწოდებლებ- 
საც. შემთხეეეის მართვის პასუხისმგებლობის ერთ კონკრეტულ მუშაკზე დაკ- 
ისრება აადვილებს ამ “უღრან ტყეში” ორიენტაციას – შემთხვევის მენეჯერის 
სახით არსებობს საკონტაქტო პიროვნება, რომელსაც ყოველთვის შეიძლება 
მივმართოთ დახმარებისათვის. მეტიც, შემთხვევის მენეჯერმა შეიძლება ასერტი- 
ული დახმარება გაუწიოს (ე.ი. თავად მივიდეს მათთან) იმ მომხმარებლებს, 
რომლებიც თავად ვერ ახერხებენ ფსიქიატრიული სამსახურის სისტემასთან 
დაკავშირებას, ან ამა თუ იმ მიზეზის გამო არ სურთ ამის გაკეთება. 

მომსახურების უწყვეტობა 

ქრონიკული ფსიქიკური დაავადებები ხასიათდება ეპიზოდური მიმდინარეო- 
ბით. ხშირად ასეთ ავადმყოფს დიდი ხნის განმავლობაში სრულიად არაფერი 

აწუხებს, შემდეგ ეი მოულოდნელად მისი მდგომარეობა იმდენად უარესდება, 
რომ სერიოზულ ჩარევას საჭიროებს. ამრიგად, აუცილებელია არსებობდეს მუდ- 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

იდენტიფიკაცია 

რ 
რიზისის ბაზისური 

კოი ხისი მოთხოვნილებების 
სტაბილიზაცია <= => დაკმაყოფილება 

პიროენ ი 
შემთხვევის მართვა ზრდა-განვითარება 

სურათი 1.2 მომსახურების ფუნქციები 0I5C-ის მიხედვით 

მივი კონტაქტის შესაძლებლობა კონკრეტულ მუშაკთან, რომელიც საჭიროების 
შემთხვევაში ავადმყოფს დაუყოვნებლივ აღმოუჩენს დახმარებას და ამით წინ 
აღუდგება არასასურველი მოვლენების განვითარებას. ხანგრძლივი სტაციონარ- 
ული მკურნალობის შემდეგ საავადმყოფოდან გაწერა, დაავადების გამწვავება, 
საცხოვრებელი ადგილის, სამსახურის შეცვლა და სხვა მსგავსი მოვლენები – 
ესაა კრიტიკული პერიოდები ავადმყოფის ცხოვრებაში. ასეთ პერიოდებში შესა- 
ძლოა გადამწყვეტი როლი ითამაშოს მუშაკმა, რომელსაც ავადმყოფმა და მასზე 
მსრუნველმა ადამიანებმა შეუძლიათ მიმართონ დახმარებისათვის, და რომლის 
დახმარებითაც ფსიქიატრიულ დაწესებულებებს შეეძლებათ სწრაფად მიიღონ 
სრულყოფილი კვალიფიციური ინფორმაცია, რაც შესაძლებლობას მისცემთ დროუ- 

ლად და მაქსიმალურად ეფექტურად გაუწიონ ავადმყოფს სათანადო დახმარება. 

მომსახურების კოორდინირებულობა 

ფსიქიატრიული მომსახურება უნდა პასუხობდეს მომხმარებლის მრავალფერ- 
ოვან საჭიროებებს, მაგრამ ამ საჭიროებათა უშუალო დაკმაყოფილება (სერვისე- 
ბის უშუალო მიწოდება) არ წარმოადგენს შემთხვევის მენეჯერის უშუალო მოვ- 
ალეობას – მისი მოვალეობაა თვალყური ადეენოს შემთხვევას და ისრუნოს, 
რომ მომსახურება მართლაც პასუხობდეს მომხმარებლის ინდივიდუალურ საჭიროე- 
ბებს. ამრიგად, შემთხვევის მენეჯერი პასუხს აგებს იმაზე, რომ სრულყოფილად 
წარიმართოს საჭიროებათა შეფასების, მონიტორირებისა და შედეგების შე- 
ფასების პროცესი, და გამოყენებულ იქნეს ყოველგვარი ძალისხმევა საჭირო 
დახმარების აღმოსაჩენად. ინდივიდუალური მომსახურების მაღალი. ხარისხის 
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თაქი L რატომ შემთხმქევის მართმქა? რა არის შემთხმემის მართმა? 
  

უსრუნველყოფის მისნით შემთხეევის მენეჯერმა კოორდინაცია უნდა გაუწიოს 
სხვა მუშაკების ან სააგენტოების საჭიროებისამებრ ჩართვას მომსახურების 
პროცესში. როგორც საჭიროებათა შეფასების, ისე მომსახურების მიწოდების 
კოორდინაცია ერთიდაიმაეე ინდივიდის მიერ მომსახურების შედეგების მუდმივი, 
უწყვეტი შეფასების შესაძლებლობას იძლევა. 

მომსახურების მოქნილობა 

იმისათეის, რომ მომსახურება მიესადაგებოდეს მომხმარებლის საჭიროებებს, 
მას არ უნდა ჰქონდეს მონოლითური ხასიათი – როდესაც რაიმე ტიპის მომსახ- 
ურება წარმოადგენს უცელელი სერვისების სტანდარტულ, უნიფიცირებულ კო- 
მპლექტს. გოფმანი თავის ნაშრომში “საგიჟეთები” (C45VIVMMI5, C0წწთგი, 1961) თვალ- 
ნათლიე აღწერს, თუ როგორ ზიანს აყენებენ ინსტიტუციები ფსიქიკურად დაა- 
ვადებულ ადამიანებს, ათავსებენ რა მათ გარემოში, რომელიც მაქსიმალურად 
მიესადაგება სერვისების მიმწოდებლებისა და საზოგადოების ინტერესებს. 

საერთო საცხოვრებლის ტიპის (051ძ6იLIგ! C2I6) ფსიქიატრიული მოვლის სახ- 
· ლებში და დღის სტაციონარებში ჩატარებული მეცნიერული სამუშაოები მარ- 
თვისა (მენეჯმენტის) და ორგანიზაციის მომხმარებელზე ორიენტირებული სისტემის 
(050L-06ი(00ძ თგიგნნი6ი! მიძ 0(§8ი12მV0ი) აშკარა ეფექტურობაზე მეტყველებს (LIიყ 
CL 81., 1971; 5ჩტიჩხისძ გმიძ LICიგIძაიი, 1979). ეერ ვიტყეით, რომ ფსიქიკური ჯანმრთე- 
ლობის თანამედროვე სისტემებში მომსახურების დაგეგმარებისას ფართოდ გამ- 
ოიყენება მომხმარებელზე ორიენტირებული მიდგომა. თუმცაღა, ამ მხრივ უკეთე- 
სობა შეინიშნება ათვისების/სწავლის უნარის დარღეევების (1ტვთIიდ ძI”CსIV65) 
მქონე ადამიანების მომსახურების სფეროში (81)სიძხი «( 81., 1987). შემთხეევის მარ- 
თვის სიტემა მომხმარებლისა საჭიროებებისა და მომსახურების შედეგების რეგ- 
ულარული შეფასების შესაძლებლობასთან ერთად დაგეგმილი სერვისების მუდ- 
მივი მოდიფიცირების საშუალებას იძლევა, რაც უზრუნველყოფს შედეგების 
მაქსიმალურ ეფექტურობას. შემთხეევის მენეჯერი, ასრულებს რა შუამავლის 
როლს მომხმარებელსა და მომსახურების მიმწოდებლებს შორის, მომხმარებელს 
მაქსიმალურად შესაფერის მომსახურებას სთავაზობს. მომსახურების მეტი მოქ- 
ნილობისათვის შემთხვევის მართვის ზოგიერთი მოდელი სერვისების შესყიდეის 
(და შესაბამისი ხარჯთაღრიცხვის) მოვალეობასაც კი შემთხვევის მენეჯერს 
აკისრებს (CL21II5 მიძ L8VI65, 1986). 

მომსასურების ეფექტიანობა! 

შემთხვევის მართვის სისტემამ განაპირობა რამდენადმე უჩვეულო "ალიან- 
სის” ფორმირება ფსიქიატრიული დაწესებულებების პერსონალსა და მენეჯერებს 
შორის (#6ივჩმV/ CL გI., 1988): ერთის მხრიე, დარგობრივი სპეციალისტები, ფსიქი- 
ატრიული პრაქტიკის მოსაზრებებიდან გამომდინარე, მიესალმებიან იმ პრინ- 
ციპს, რომ მომსახურება უნდა მოერგოს მომხმარებლის ინდივიდუალურ საჭიროე- 

ბებს, და არა პირიქით – მომხმარებელი არსებულ მომსახურებას (8X0Mი ვიძ 
5თIჩ, 1991). მეორეს მხრიე, ეს პრინციპი მოსაწონია ორგანიზაციის მენეჯერებ- 
  

1 მომსახურების ეფექტიანობაში (CწICI6იCV – ინგ. ეფექტურობა, პროდუქტიულობა, მწარმოებლობა) არ 
იგულისხმება მხოლოდ თერაპიული ეფექტურობა. ესაა მომსახურების სისტემის ფუნქციონირების პროდუ- 
ქტიულობა, მწარმოებლობა მთლიანად, ე.ი. ყველა სახის ფუნქციების შესრულების ეფექტურობა (იხ. 

ქვემოთ).



შეეთხვევის მართვა შსიქიატრიაში 

ისთვისაც, მხოლოდ მათ მსჯელობას საფუძელად ფინანსური მოსაზრებები უდევს. 

ვერსად გავექცევით იმ ფაქტს, რომ რესურსები ფსიქიატრიულ მომსახურება- 
ში ფრიად შეზღუდულია. ამდენად, სერვისების მყიდეელებმა და მათმა მიმწოდე- 

ბლებმა ამ რესურსების რაციონალურ გამოყენებაზე უნდა იზრუნონ. ამისათვის 
კი ერთ-ერთი აუცილებელი პირობაა მომსახურების ეფექტიანობის კონტროლი. 
იმისათვის, რომ მომსახურება იყოს ეფექტიანი, მასში დაბანდებული რესურსები 
საკმარისი უნდა იყოს მომხმარებლის საჭიროებების დასაკმაყოფილებლად, ხოლო 
იმ სერვისების მიწოდება, რომლებიც არ (ან აღარ) არის საჭირო, უნდა შეისღუ- 
დოს ან შეწყდეს. მაგალითად, სტაციონარები ეფექტურად ახორციელებენ ისეთ 

საყოფაცხოვრებო მომსახურებას, როგორიცაა ავადმყოფების კვება, დალაგება, 
სამრეცხაო საქმიანობა, მაგრამ მათი მუშაობა მთლიანობაში არაპროდუქტი- 
ულია, ვინაიდან ბევრ ავადმყოფს სრულიადაც არ ესაჭიროება ამ სახის დახ- 
მარება, და ესაჭიროება ამა თუ იმ უნარ-ჩვევების ტრენირება, ან უბრალოდ 
ადამიანებთან ურთიერთობა და მათი მორალური მხარდაჭერა. ფსიქიატრიული 
მომსახურების არაპროდუქტიულობა ძირითადად დაკავშირებულია მომსას- 
ურების მიწოდებასთან უნიფიცირებული პაკეტების სახით. 

მომსახურების პროდუქტიულობა/მწარმოებლობა არ ნიშნავს უბრალოდ ფე- 
ლის დაზოგვას. სინამდვილეში, ის შესაძლოა ფინანსური დანახარჯების გაზრ- 
დასთანაც კი იყოს დაკავშირებული, მაგალითად, როდესაც იდენტიფიკაციის 
პროცესის ეფექტურად წარმართვის შედეგად მეტი ადამიანი მიიღებს მისთვის 
საჭირო დახმარებას (IMIმ8118(მ, 1986). ჩალისი და დავიე (CIხ8მIII5 მიძ ს2V165, 1986) 

გამოყოფენ მომსახურების ეფექტიანობის შემდეგ სახეებს: 

დაბანდების კომბინირებული ეფექტურობა 

ანუ რამდენად შეესაბამება მიწოდებული სერვისების კომპლექტი მომხმარებ- 
ლის ინდივიდუალურ საჭიროებებსა და შესაძლებლობებს. დაბანდების კომ- 
ბინირებული ეფექტურობა დამოკიდებულია იმაზე, თუ რამდენად ხერხდება 
სერვისების ურთიერთდაკავშირება (კომბინირება) იმგვარად, რომ მათი კოოპერ- 
ატიული ერთობლიობა ქმნიდეს მოქნილ, ჰარმონიულ მთლიანობას. 

ტექნიკური ეფექტურობა 

მომსახურების პაკეტის დაკომპლექტების შემდეგ საჭიროა მისი მონიტორირე- 
ბა, შედეგების შეფასება და საჭიროების შემთხვევაში მასში სათანადო ცე- 
ლილებების შეტანა. ამგვარ რეგულარულ კონტროლს საჭიროებს ნებისმიერი 
დარგობრივი სააგენტოს მუშაობა. ტექნიკური ეფექტურობა დაკავშირებულია 
იმასთან, თუ რამდენად შეესაბამება სერვისი ამა თუ იმ კონკრეტულ მიზანს – 
ე.ი. რამდენად სპეციფიკურია ეს სერეისი მოცემული მიზნისათვის. მაგალითად, 
თუ ავადმყოფისათვის საყიდლებზე დამოუკიდებლად სიარულის უნარის გამო- 
მუშავების მიზნით მის მომსახურებაში ჩართულ იქნა სოციალური უნარ-ჩეევებ- 
ის ტრენირება კლინიკური ფსიქოლოგის მიერ, ეს დაბანდება უნდა გადაისინ- 
ჯოს, რათა დანამდვილებით გამოვარკვიოთ: არის თუ არა ეს სერვისი საუკეთე- 
სო სამუალება მოცემული მიზნის მისაღწევად? 

სამიზჩე ჯგუფის განსაზღვრის ჰორიზონტალური ეფექტურობა 

ასახავს იმას, თუ რამდენად ახერხებს მომსახურება დაუკავშირდეს მოცემულ 
რეგიონში არსებულ ყველა პოტენციურ მომხმარებელს. იდეა იმაში მდგომარე- 
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თავი |! რატომ შემთხმქევის მართმა? რა არის შემთხქევის მართჭა? 

ობს, რომ მომსახურება ხელმისაწვდომი იყოს აბსოლუტურად ყველასთვის, ვისაც 
კი შეიძლება ეს რამენაირად ესაჭიროებოდეს. 0I5C-ში ეს მოიხსენიება, როგორც 
იდენტიფიკაციის ეფექტურობა. 

სამიზნე ჯგუფის განსაზღვრის ვერტიკალური ეფექტურობა, 

გვიჩვენებს იმას, თუ რამდენად ხერხდება მომსახურება მიეწოდებოდეს მხ- 
ოლოდ და მხოლოდ იმ ადამიანებს, ვისთეისაც გათვალისწინებულია ეს მომსახ- 
ურება. ამისათვის საჭიროა სამიზნე ჯგუფის კრიტერიუმების ზუსტად, ცალსახ- 
ად განსაზღვრა და ადეკეატური სკრინინგის ჩატარება. 

უკანასკნელი ორი სახის ეფექტურობაზე გავლენას ახდენს მომსახურების 
კონტექსტი. მაგალითად, სერეისს, რომელიც წარმოადგენს სტაციონარული პრო- 
გრამის “გაგრძელებას” გაწერილი ავადმყოფებისათვის, გაცილებით იოლად 
შეუძლია იდენტიფიკაციის ეფექტურობის მიღწევა, ვიდრე მძიმე ფსიქიკური დაა- 
ვადების მქონე უსახლკარო ადამიანებისათვის განკუთვნილ დამოუკიდებლად 
მოფუნქციე სააგენტოს. ასევე ცხადია, რომ “ერთი მისადგომის მქონე” (“%§Iი#9I6 
იიი ინბისს” “ერთშესასელელიანი”) სააგენტოსათვის იოლია ადეკვატური სკრინ- 
ინგის წარმოება და მისი ვერტიკალური ეფექტურობაც, შესაბამისად, მაღალი 

იქნება. 

გამოსავლის (შედეგობრივი) ეფექტურობა (0L/IC0716 6//1CI06Mთ/) 

ასახავს მოცემული რესურსების პირობებში მომსახურების მიერ საბოლოო 
მიზნების მიღწევის ხარისხს. 

დაბეჯითებით შეიძლება ითქეას, რომ შემთხვევის მართვის სისტემა გეეხ- 
მარება სწორად გადავწყვიტოთ. საკითხი: “პასუხობს თუ არა მომსახურებაში 
დაბანდებული რესურსების კომბინაცია და ბალანსი მომხმარებლის საჭიროე- 
ბებს?. საჭიროებათა შეფასებისა და გადასინჯვის (განმეორებითი შეფასების) 
რეგულარულობა, რომელიც ერწყმის სიზუსტესა და კონკრეტულობას სამიზნე 
ჯგუფის, მომსახურების მიზნების, გამოყენებული რესურსების, პასუხისმგებლო- 
ბისა და ანგარიშეალდებულების განსაზღვრისას, უზრუნველყოფს ცალკეული 
მომხმარებლისათვის გაწეული მომსახურებისა და მოცემული სამსახურის მუშაო- 
ბის შედეგების ობიექტურ შეფასებას, გეაწედი ძვირფას ინფორმაციას ზოგადად 
კლიენტურის საჭიროებათა შესახებ, და, ყოეელივე ამის საფუძეელზე მომსახ- 
ურების სისტემის პოლიტიკური კურსის რეგულირების უნიკალურ ”შესაძლე- 
ბლობას იძლევა. მართლაც, მომსახურების სისტემის განეითარება – ესაა ციკ- 
ლური პროცესი (იხ. სურათი 1.33), რომელშიც მომსახურების დაგეგმარებისა და 
განხორციელების საკითხები წყდება მომხმარებელთა საჭიროებების შეფასების 
საფუძველზე. შემთხვევის მართვა კი, თავის მხრიე, წარმოადგენს ინფორმაციის 
შეგროვების პროცესს მომხმარებელთა საჭიროებებისა და მათ დასაკმაყოფილე- 
ბლად გატარებული ღონისძიებების შესახებ. ინდივიდუალური საჭიროებების 
დეტალური შეფასება საშუალებას იძლევა კარგად ავწონ-დავწონოთ მომსახ- 
ურების გეგმა და გამოვძებნოთ ალტერნატიული გზები სერვისების მაქსიმალუ- 
რად ეფექტური კომბინაციის შესადგენად. აღწერილი სისტემის ფუნქციონირებ- 
ისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობის მომენტია სერვისების თითოეული პაკეტის 
შესაფასებლად მართებულად და ზუსტად იყოს განსაზღვრული სათანადო ინ- 

დიკატორები და ნორმები (საზომები). ამ საქმიანობაში დიდი დახმარების გაწევა 
შეუძლიათ შემთხვევის მენეჯერებს – მათ შესაძლებლობა აქვთ აკონტროლონ 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

ხარისხის ინდიკატორები (იხ.დანართი), გაწეული მომსახურების მოცულობის 
ადეკვატურობა, გამოავლინონ მომსახურების ხარისხსე მოქმედი ფაქტორები და 
ა.შ. ამ ინფორმაციის საფუძველზე მომსახურების შედეგებისა და მომხმარებელ- 
თა საჭიროებების განმეორებითი შეფასების ტოტალური შედეგების შეჯერება 
საშუალებას იძლევა ობიექტურად შევაფასოთ მომსახურების სისტემის ფუნქ- 
ციოჩირების ადეკვატურობა. 

რეგიონში არსებული 
მომხმარებლების 

საჭიროებათა შეფასება 

მომსახურების 

დაგეგმვა 

შედეგების შეფასება უ 

ბეგმის განხორციელება 

  

შემთხვევის მართვა 
საჭიროება თა „> დაგეგმვა 

შეფასება | 

შ ბის ედეგეიი «49===== განსორციელება 

შეფასება 

L. 
| 

      

სურათი 1.3. შემთხვევის მართვა, როგორც დაგეგმარების ციკლური პროცესის 
შემადგენელი კომპონენტი 
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თავი I, რატომ შემთხვევის მართმა? რა არის შემთხქმევჭის მართმგა? 

რას სთავაზობს შემთხვევის მართვა მომუშავე პერსონალს? 

შემთხეევის მენეჯერს ძალზე ხელსაყრელი პოზიცია უკავია იმისათვის, რომ 
დააკვირდეს და ნათლად აღიქვას ის რეალური ცვლილებები, რომლებიც საფუძ- 
ელად უდევს მომხმარებლის ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას, ანუ მას 
ყეელაზე უკეთ შეუძლია დაინახოს გაწეული დახმარების “მატერიალური” შედე- 
გები. პერსონალის ფუნქციათა ტრადიციული მოდელები უგულებელყოფს ამ 
უნიკალურ შესაძლებლობას, არ ითეალისწინებს რა გადაწყვეტილებათა მიღებ- 
ის პროცესში იმ პერსონალის მოსა“სრებებს, რომლებსაც, როგორც წესი, აქეთ 
დაბალი თანამდებობრივი სტატუსი, არადა ეს უკანასკნელნი ყველაზე მეტ დროს 
ატარებენ მომხარებლებთან ერთად, უშუალოდ აკვირდებიან მას და ყეელაზე 
უკეთ იცნობენ მის ცხოვრებას. ავადმყოფის მომელელი პერსონალი, ჩვეულებრივ, 
დაკომპლექტებულია ყველაზე დაბალი სტატუსის მქონე მუშაკებისაგან. ფსიქი- 
ატრიული სამსახურის სისტემებში უსამართლოდ აკნინებენ საშუალო სამედი- 
ცინო პერსონალის (ექთნები/მედდები (ისX%65)) მნიშვნელობას,. მათ მხოლოდ ფსი- 
ქიატრებისა და სხვა სპეციალისტების გადაწყეეტილებათა სისრულეში მოყვანა 
ევალებათ მაშინ, როდესაც ამ ადამიანებმა ყველაზე მეტი იციან ავადმყოფის 
საჭიროებების, შესაძლებლობებისა და სურვილების შესახებ (Lგიწ, 1982). 

შემთხვევის მართეის სისტემა კი, აკისრებს რა მნიშვნელოვან როლს უშუა- 
ლო ზსრუნეით დაკავებულ პერსონალს (9ძIXCCL-Cმ16 5:20), ანიჭებს მათ მოქმედების 
მეტ თავისუფლებას, ეს კი, თავის მხრივ, სათანადო ტრენირების, მხარდაჭერის, 
სუპერეიზიისა და ანაზღაურების შემთხვევაში, ამ პერსონალის შრომითი დის- 
ციჰლინისა და სამსახურებრივი სტატუსის ამაღლების შესაძლებლობას იძლე- 
ვა. თუკი ფსიქიატრიული სამსახურები მართლაც მნიშვნელოვნად მიიჩნევენ მძ- 
იმე ქრონიკული ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანების პრობლემებს და 
სრუნავენ მათ საჭიროებებზე, მაშინ მათ არანაკლებ უნდა დააფასონ ამ ავადმყ- 
ოფებთან უშუალოდ მომუშავე პერსონალის მნიშენელობაც და იზრუნონ ამ 
კადრების განვითარებაზე. სწორედ ამის შესანიშნავ შესაძლებლობას იძლევა 
შემთხეეევის მართვის სისტემა. 

დასკენები 

შემთხვევის მართვა მომსახურების მიმწოდებლებს მომსახურების ორგანიზე- 
ბისა და მიწოდების გაუმჯობესების შესაძლებლობას აძლევს. საჭიროებათა 
შეფასებასა და მომსახურების კოორდინაციაზე სრულ პასუხისმგებლობას აკ- 
ისრებს რა. ერთ მუშაკს ან სააგენტოს, შემთხეეეის მართვა ერთმანეთთან აკავ- 
შირებს მომსახურების ფრაგმენტებს და კრაეს მათ ერთ უწყეეტ, ჰარმონიულ 
მთლიანობად. “მომხმარებელთან ახლო დისტანციაზე” მუშაობის წყალობით 
შემთხვევის მართვა გვეხმარება გვერდი აეუაროთ უნიფიცირებული მომსახურე- 
ბის ნაკლოვანებებს და მომსახურება მაქსიმალურად მოვარგოთ მომხმარებლის 
(და მისი ოჯახის წეერების) ინდიეიდუალურ საჭიროებებს. მომხმარებელთან 
უშუალოდ მომუშავე პერსონალის ტრენირება და მეტი უფლება-მოვალეობების 
დაკისრება მომსახურებას უფრო “მობილურს” ხდის და შესაძლებლობას იძლე- 
ვა “დახმარება მივიდეს მომხმარებელთან” და არა პირიქით. ამავდროულად, ეს 
ხელს უწყობს პერსონალის კეალიფიციურობის, შრომითი დისციპლინისა და 
მორალური თეითშეგნების ამაღლებას. შემთხეევის მენეჯერი, როგორც “საკონ- 
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ტაქტო პუნქტი” მომხმარებლისათვის, მისი ოჯახის წევრებისა და სხვა სააგენ- 

ტოებისათვის. უზრუნველყოფს მომსახურების “24-საათიან” ხელმისაწვდომობას 

და საჭიროების შემთხვევაში მაქსიმალურად დროულ დახმარებას. მიწოდებული 

სერვისების დახასიათების, პასუხისმგებლობისა და ანგარიშვალდებულების 

განსაზღვრის ზედმიწევნით კონკრეტული, სუსტი სისტემა უაღრესად ძეირფასი 

ინფორმაციის წყაროა, რომლის საფუძველზეც შესაძლებელია მომსახურების 

სისტემის ფუნქციონირების ობიექტური შეფასება და შემდგომი განეითარების 

გზების დასახვა. 

თუმცა, აღწერილი შედეგების მისაღებად, ცხადია, მხოლოდ “შემთხვევის მე- 
ნეჯერის” სახელწოდების მქონე კადრების შექმნა არ არის საკმარისი. ამის- 
ათვის საჭიროა ორგანიზაციული კონტექსტის გულდასმით გათვალისწინება და 
შემთხვევის მართვის პრაქტიკული საქმიანობის პრინციპების მკაცრად დაცვა. 
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თუვი 9 

ოჩბენიზესიული სუეპითხები 

სანამ შევუდგებოდეთ შემთხვევის მართვის უშუალოდ პრაქტიკული ასპექტე- 
ბის განხილვას, მოკლედ განვიხილოთ ზოგიერთი საკეანძო ორგანიზაციული 
საკითხი. შემთხვევის მართვის სისტემის ჩამოყალიბებისას საჭიროა შემდეგი 
საკითხების გადაწყეეტა: 

სამიზნე ჯგუფი 

ბრიტანეთში განხორციელებული შემთხვევის მართვის პროგრამების უმრავ- 
ლესობა გამიზნულია ქრონიკული ფსიქიკური დარღეევების მქონე მომხმარე- 
ბლებისათეის, როგორიცაა მოხუცებული, გონებრივი განვითარების შეფერხებ- 
ის, ხანგრძლივად ჰოსპიტალიზაციით გამოწვეული პრობლემების მქონე ავადმყ- 
ოფები. ამგვარ ხანგრძლივად პრობლემურ სიტუაციაში განსაკუთრებით რელე- 
ეანტურია ისეთი უწყვეტი, განგრძობითი ხასიათის მომსახურება, რომელსაც 
შემთხვევის მართვა სთავაზობს მომხმარებელს. მაგრამ მაინც როგორ ეაქციოთ 
ქრონიკული ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანების მომსახურება შემთხვე- 
ვის მართეის პრიორიტეტულ მიმართულებად? 

ტრადიციულად, ფსიქიატრიული სამსახურის სისტემებში მიღებულია ამგვარი 
დაყოფა: “დახმარება მწეავე შემთხვევებში” და ქრონიკული პაციენტების “ხან- 
გრძლივი მომსახურება”; თითოეულისათვის არსებობს საკუთარი რესურსები და 
მართვის ცალკე სტრუქტურა. შემთხეევის მართეა ბრიტანეთში აქცენტს აკეთებს 
სტაციონარიდან გაწერილი ავადმყოფების “ხანგრძლივ დახმარებაზე”. თუმცაღა, 
როგორც თემთა პალატის სოციალური მომსახურების კომიტეტიც აღნიშნავს 
(19859), “ფსიქიკური დარღეევების მქონე ადამიანების დიდი უმრავლესობა საა- 
ვადმყოფოებს გარეთ იმყოფება, და შესაძლოა, არც არასოდეს ყოფილა იქ. 
სახელმწიფო პოლიტიკაში კი თითქმის აკვიატებულ აზრად იქცა ტენდენცია 
“გამოვიყვანოთ ხალხი საავადმყოფოებიდან”. ამგვარი პოლიტიკის შედეგებმა 
დაჩრდილა ის ფაქტი, რომ საზოგადოებრივ გარემოში მანამდეც საკმაოდ ბევრი 
ფსიქიკურად დაავადებული ადამიანი ცხოვრობდა. თუ ამგეარი დისბალანსი არ 
გაწონასწორდა, აღმოჩნდება, რომ მთელი ძალისხმევა, მიმართულია რა საავად- 
მყოფოდან გამოსული ავადმყოფების დახმარებაზე, მხოლოდ იმაზე დაიხარჯე- 
ბა, რომ შეექმნათ “საკმარისად მძლავრი ჯაელი” გარედან მომავალი დინებისა, 
“გავათავისუფლოთ ადგილი” მათთვის, ვინც ამ დროისათვის საავადმყოფოს 
გარეთ იმყოფება”. 

„და ჩვენ უკვეე გაეხდით ასეთი “მძლაერი დინების” მოწმენი – “ხანგრძლივი 
დაყოვნების" (ხანგრძლივად ჰოსპიტალიზებული) ავადმყოფების “ხანდაზმული” 
ნაკადი “ახალგაზრდა თაობამ” შეცეალა: ახალგაზრდები, რომლებისთვისაც 
შეიძლებოდა თავიდან აგვერიდებინა სანგრძლივი სტაციონარული მკურნალობა, 
ახლა ხანგრძლიე ჰოსპიტალიზაციასა და რეჰოსპიტალიზაციას ექვემდებარები- 
ან. ანალოგიური მდგომარეობა შეიქმნა აშშ-შიც: “დღეს, ისე ცხადად, როგორც 
არასოდეს, ქრონიკული ფსიქიკური დაავადების მქონე ახალგაზრდა ასაკის ად- 
ამიანების თაობა მთელი “საზოგადოებრივი ფენომენის” (ამ ცნების სრული 
მნიშვნელობით) სახით წარმოგეიდგება. ჩვენს წინაშეა თეალსაჩინო სურათი 
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იმისა. თუ როგორი ურთიერთქმედების პროცესები მიმდინარეობს სასოგადოე- 

ბრივ გარემოში ერთის მსრივ ფსიქიკურ დაავადებებს, და მეორეს მხრივ, სო- 

ციალურ სტრესებსა და ახალგაზრდობასთან დაკავშირებულ გარემოებებს შორის. 

ჩვენთვის უკვე კარგად ნაცნობია ინსტიტუციონალურ გარემოში მოხვედრილი 

ადამიანის სახე. ახლა კი ჩეენ გავიცანით “არაინსტიტუციონალიზებული ახალ- 

გაზრდა ფსიქიატრიული პაციენტი..” (6006 გიძ Iა/81CVIC>, 1984). 

რეჰოსპიტალიზაციის მაღალი მაჩეენებლები იმაზე მეტყველებს, რომ “მწვავე" 
და “ქრონიკულ” შემთხვევებს შორის არ არსებობს რაიმე ზღვარი, და ამგვარი 
დაყოფაც უმართებულოა. ავადმყოფები მწვავე, მაგრამ ერთი შეხედვით დროები- 
თი, “სანმოკლე” ფსიქიკური პრობლემებით განმეორებითი ჰოსპიტალიზაციის 
თავიდან ასაცილებლად უფრო მძლაერ მხარდაჭერას საჭიროებენ. 

თუმცა, ფსიქიკური ავადმყოფების დაჯგუფება არც ფსიქიატრიული მომსახ- 
ურების მიღების გზების მიხედვით არის მართებული, ეინაიდან ასეთი კლას- 
იფიკაცია ნიღბავს მომხმარებლის საჭიროებათა ინდივიდუალურობას, და ხელს 
უწყობს მომსახურების დაგეგმარებისას მასობრივი, მოუქნელი მეთოდოლოგიის 
გამოყენებას. ზედმეტად გულუბრყვილონი ვიქნებით, თუ ვიფიქრებთ, რომ ადამი- 
ანები ფსიქიატრიულ მომსახურებას მხოლოდ მათი საჭიროებების შესაბამისად 
იღებენ. აქ საკმაოდ მნიშვნელოვან როლს ასრულებს არსებული რესურსებისა 
და სოციალური უთანასწორობის (მაგალითად, რასობრივი უთანასწორობის) 
ფაქტორებიც. “ხანგრძლივი დაყოვნების პაციენტთა უმეტესობა – ესაა ადამიანე- 
ბი, რომლებიც ჰოსპიტალში იმყოფებიან უფრო სოციალური, ეიდრე სამედიცინო 
მიზეზების გამო (50ჩ00ჩ-6LMძ, 1984). ამრიგად, მართალია ჰოსპიტალიზაციის ფაქტი 

წარსულში (მით უფრო, თუ ის ხანგრძლივი იყო), უდავოდ, რეციდივის მაღალი 
რისკის მანიშნებელია, მაგრამ ამან არ უნდა დაგეავიწყოს სოციალური და სხვა, 
ამჟამად ფრიად აქტუალური გარემო ფაქტორების როლი. 

ფსიაქიატრიული მომსახურების დაგეგმარებისას მომხმარებელთა კლასიფიკა- 
ციას აწარმოებენ აგრეთვე დიაგნოსტიკური და კლინიკური ნიშნების საფუძ- 
ქელზე. თუმცა, უნდა აღინიშნოს, ფსიქიკური დაავადების რეციდივის, მიმდინარ- 
ეობის ხასიათის, გამოსავლისა და ასეთი ავადმყოფების მიერ ფსიქიატრიული 
მომსახურების მიღების გზების პროგნოზის თვალსაზრისით გაცილებით უფრო 

სარწმუნოა სოციალური ფაქტორები (LLსXI6X, 1990). 

ამრიგად, ფსიქიატრიულმა სამსახურებმა უნდა შეიმუშავონ მომხმარებელთა 
ხანგრძლივი საჭიროებების განსაზღერისა და პროგნოზის დახეეწილი, მგრძნო- 
ბიარე მეთოდიკა: ფსიქიკური ავადმყოფების პრობლემები ზოგადად იმდენად 
მრავალფეროეანია, რომ დასაწყისისათვის მიზანშეწონილი იქნებოდა ყურადღე- 
ბა გაგვემახვილებინა მომართვის მომენტისათეის ყეელაზე აქტუალურ საკითხე- 
ბსე, და ამავდროულად გვეზრუნა ისეთი საკითხების გადაჭრაზეც, როგორიცაა 
დახმარების სხეა წყაროების ხელმისაწვდომობა, ავადმყოფის უზრუნველყოფა 
საცხოერებლით და სხე.. ამგვარი მიდგომა უფრო ლოგიკურია, ვიდრე მომსახ- 
ურების დაგეგმვა ცალსახად ასაკის, დიაგნოზის, ანამნეზში ჰოსპიტალიზაციის, 
აჩ სხეა რომელიმე ერთი იზოლირებული კრიტერიუმის საფუძველზე. ამრიგად, 
დახმარება, პირველ ყოვლისა, უჩდა ეფუძნებოდეს მოცემული მომენტისათვის 
არსებული საჭიროებებისა და შესაძლებლობების სრულყოფილ, კომპლექსურ 
შეფასებას. 
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თავი 2. ორგანიზაციული საკითხები 
  

იმისათვის, რომ მომსახურებამ “ფეხი აუწყოს” მომხმარებლის საჭიროებების 
ცვალებადობას, მისანშეწონილია მუშაობა მინიმალური ჩარევის პრინციპით, 
რათა ავადმყოფს შეეუნარჩუჩოთ დამოუკიდებელი ფუნქციონირების შესაძლე- 
ბლობა და უნარი. ამრიგად, თეორიულად, შემთხვევის მართვის მომსახურება 
შეიძლება შეეთავაზოთ მრავალგვარი კატეგორიის მომხმარებელს იმ პერსპექ- 
ტიეით, რომ სერვისების საჭიროების სისტემატური კონტროლის წყალობით 
ყოველთვის შესაძლებელი იქჩება მათი მიწოდების ინტენსივობის რეგულირება. 
ეს მოითხოეს საჭიროებებისა და მომსახურების შედეგების შეფასების რეგუ- 
ლარულობასა და პროგრამის დასრულების შემდეგ მომსახურების ყოველმხრიე 
ხელმისაწვდომობას იმ შემთხვევისათვის, თუ მომხმარებელს მომავალშიც 
დასჭირდება დახმარება. თუმცაღა, პრაქტიკულად შემთხვევის პროგრამებით 
მრავალრიცხოვანი (სხვადასხვა კატეგორიის) მომხმარებლების მომსახურების 
იდეა ჯერ კიდევ შორსაა რეალობისაგან – დროთა განმავლობაში შეიძლება 
შეიცეალოს მომხმარებლისათვის საჭირო მომსახურების სახეები, მაგრამ ამ 
მომსახურებისათვის საჭირო რესურსების მოცულობის შემცირება შემთხვევის 
მართვის სულ მცირე ოთხი-სუთი წლის მანძილზე ნაკლებად მოსალოდნელია 
(თუ ეს საერთოდ ოდესმე შესაძლებელია) (I(8ო15 ვიძ 8ფფომი, 1988). 

ამრიგად, იქმნება მომხმარებელთა პრიორიტეტული კატეგორიისა და მათი 
განსაზღვრის კრიტერიუმების შერჩევის აუცილებლობა. საშიშროება იმისა, რომ 
მომსახურების რესურსების შემცირებასთან ერთად შემცირდება მომსახურების 
ხელმისაწვდომობაც, განაპირობებს ყველაზე “გაჭირვებული” ავადმყოფების 

დამოუკიდებელი მომსახურების მიმწოდებელ 
ორგანიზაციაში ინტეგრირებული 

უშუალო მოვლის მენეჯმენტის ფუნ, ენეჯმენტის ფუნქცია ფუნქცია 

პერიფერიული 

საბიუჯეტო კონტროლი ცენტრალური საბიუჯეტო კონტროლი 

შემთხეევის მართეა, შემთხვევის მართეა, 
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როგორც როგორც სამუშ 
თანამდებობრიეი ამიცანაი ღა 

მოვალეობა ერთობლიობა 

სურათი 2.1 შემთხეევის მართვის ორგანიზაციული სტრუქტურის კონტინუუმი 
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დახმარების პრიორიტეტულობას. რა კრიტერიუმებითაც არ უნდა ვისარგებლოთ 
სამიზნე ჯგუფის შერჩევისას, მთავარია მათი ადეკვატური გამოყენება: იდენტი- 
ფიკაციის პროცესის მონიტორირება, დახმარების გარეშე დარჩენილი ავდმყოფე- 
ბის მოძიება და შერჩეული კატეგორიის შესაბამისი მომსახურების უზრუნველყ- 
ოფა. სამიზნე ჯგუფის კრიტერიუმების შერჩევისას გასათვალისწინებელია მთლი- 
ანად სამომსახურებო რეგიონის მასშტაბით ჩატარებული საჭიროებათა შეფასე- 
ბის შედეგები. 

რამდენად დამოუკიდებელი უნდა იყოს შემთხვევის მართვა 
მომსახურების მიმწოდებლებისაგან? 

სურათზე (იხ. სურათი 2.1) ნაჩვენებია შემთხეჟვეის მართვის ორგანიზაციული 
სტრუქტურის ოთხი კონტინუუმი. ისინი ასახავენ: 1) მომსახურების მიმწოდებლე- 
ბზე შემთხვევის მენეჯერის დამოკიდებულების ხარისხს; 2) მომხმარებელთან 
შემთხეევის მენეჯერის უშუალო კონტაქტის ინტენსივობას (ხანგრძლივობას); 3) 
მომსახურების ინდივიდულური დაგეგმარებისას მათ მიერ რესურსების კონ- 
ტროლსა და 4) მიდგომას იმასთან დაკავშირებით, თუ რად მივიჩნიოთ შემთხეე- 
ვის მართვა – გარკვეული სპეციალისტის თანამდებობრივ მოვალეობად თუ 
როგორც ამოცანათა ერთობლიობა, რომელიც შეიძლება შესრულებულ იქნას 
სხვადასხვა თანამდებობრივი სტატუსის პერსონალის მიერ? ამ კონტინუუმების 
უკიდურესი წერტილების ერთობლიობა ასასავს ორ დიამეტრალურად განსხ- 
ვავებულ მიდგომას შემთხვევის მართვისადმი: 

ბრიტანეთის ჯანმრთელობის დაცვის, განათლებისა და სოციალური უზრუნ- 
ველყოფის სამინისტრო (1990) მხარს უჭერს მიდგომას (ნაჩეენებია სურათის 
მარცხენა ნახევარზე) რომლის თანახმადაც შემთხვევის მენეჯერი სრულიად 
დამოუკიდებელია მომსახურების მიმწოდებლებისაგან, და მისი ძირითადი მოეა- 
ლეობაა სერვისების ყიდვისა და მომსახურების კოორდინაცია. ამ დროს მომხ- 
მარებელთან კონტაქტის, უშუალო დახმარების ფუნქციას ასრულებენ ძირითა- 
დი პროვაიდერული სააგენტოს მიერ დაქირავებული სპეციალისტები. 

შემთხვევის მართვისა და მომსახურების მიმწოდებლების ამგვარი ურთიერთ- 
განცალკევება ხდება იმ მოსაზრებით, რომ თავიდან ავიცილოთ შემთხეევის 
მენეჯერის არაობიექტურობა; მომსახურების მიმწოდებელი სააგენტოს მიერ და- 
ქირაეებული შემთხვევის მენეჯერი არ არის დაცული მიკერძოებულობისაგან 
– მან შესაძლოა მომსახურების დაგეგმარებისას იხელმძღვანელოს საკუთარი 
სააგენტოს ინტერესებით, არაობიექტურად აწარმოოს მონიტორირება და ა.შ. 
მომსახურებით უკმაყოფილების შემთხეევაში მომხმარებელმა და მისი ოჯახის 

წევრებმა შესაძლოა ვერაფერი უთხრან ამის შესახებ შემთხვევის მენეჯერს, 
რადგანაც ეს უკანასკნელი თავად არის სამომსახურებო ორგანიზაციის თანამ- 
შრომელი და ე.ი. პრობლემის ნაწილიც. 

ფიქრობენ, რომ შემთხვევის მართეის დამოუკიდებელ სააგენტოებს უფრო 
ხელსაყრელი პოზიცია უკაეიათ იმისათვის, რომ მომხმარებლის ინტერესების 
შესაბამისად იმოქმედონ. შემთხვევის მართეის ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 
აღიარებულ მოდელში შემთხეევის მენეჯერი ექვემდებარება სერვისების შემსყჟ- 
იჯეელ სააგენტოს, რაც, თავისთავად, გარკეეულ ლიმიტირებულ ფარგლებში 

აქცევს მის ავტონომიას. სერვისების შემსყიდველი სააგენტო კი, თავის მხრიე, 
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თავი 2. რრგანიზაციული საჰითხები 

ანგარიშვალდებულია შემთხეევის მეჩეჯერის წინაშე – წინააღმდეგ შემთხვევა- 
ში ის (სერვისების შემსყიდველი სააგენტო) ნაკლებად იზრუნებდა მომხმარებ- 
ლის ინტერესებსა და მომსახურების ხარისხზე. ამრიგად, შემთხეევის მართვის 
აღწერილი ორგანიზაციული მოდელი საკმაოდ საიმედოა ეფექტური მომსახურე- 
ბის გარანტიის თვალსაზრისით. 

ცალკეულ შემთხვეეებში შემთხვეეის მართვის დამოუკიდებელ სამსახურებს 
გააჩნიათ “ვიწრო სპეციალიზაცია” – ერთი კონკრეტული ფუნქცია, მაგალითად 
მომხმარებლების მოძიება და ადგილზე მომსახურება, საჭიროებათა შეფასება, 
მომართვიანობის კონტროლი მოცემულ რეგიონში და სხე. მაგალითად, ერთი 
სააგენტო აწარმოებს მომხმარებლის საჭიროებათა კომპლექსურ შეფასებას და 
აკავშირებს მას სხვა შესაბამის სამსახურებთან. მუშაობის ამგვარი სისტემა 
ფრიად ეფექტურია მომხმარებელთა იდენტიფიკაციისა და სკრინინგის თვალ- 
საზრისით. თუმცა, ამგვარ მუშაობას როდესაც თითოეული დაწესებულება ას- 
რულებს შემთხვევის მართვის რაიმე ერთ ცალკეულ ფუნქციას, არ შეიძლება 
ეწოდოს შემთსვევის მართვა, რამდენადაც აქ ერთმანეთისაგან განცალკევებუ- 
ლია შემთხვევის მართვის უმთავრესი ფუნქციები (იხ. შემთხეეეის მართვის ძირ- 
ითადი ფუნქციები, თავი 1); იმავე მაგალითზე, საჭიროებათა თუნდაც ზედმიწ- 
ევნით სრულყოფილი შეფასება არასაკმარისია, თუ ეს ერთჯერადად წარმოებს, 
ვინაიდან ქრონიკული ფსიქიკური ავადმყოფების საჭიროებათა შეფასება – ესაა 
უწყვეტი, რეგულარულად განმეორებადი პროცესი, რომელიც მოითხოვს მიღ- 
წეული შედეგების სისტემატურ მონიტორირებას. 

ფსიქიატრიული მომსახურების მიმწოდებლებისაგან დამოუკიდებელ შემთხვე- 
ვის მენეჯერს შესაძლოა გარკვეული პრობლემები შეექმნას მათთან ურთიერთო- 
ბაში: ამ ორგანიზაციებმა, შესაძლოა, არ სცნონ შემთხვევის მენეჯერის კომპე- 
ტენტურობა და, საჭიროდ მიიჩნიონ მისი ”გადამოწმება”, მაგალითად, მომხმარე- 
ბლის საჭიროებათა ხელახალი შეფასება, რათა თავად დარწმუნდნენ მათი მომ- 
სახურების აუცილებლობაში. ეს ურთიერთობა განსაკუთრებით იძაბება, როდე- 
საც შემთხვეეის მენეჯერის “დანიშნულებას” (სერვისების გეგმას) არ ეთანხმე- 
ბიან მომსახურების მიმწოდებელ ორგანიზაციაში მომუშაეე მაღალი რანგის (და 
შესაბამისად, პროფესიული თვალსაზსრისით უფრო უფლებამოსილი) დარგო- 
ბრივი სპეციალისტები. ისინი, ცხადია, ეჭქვეშ აყენებენ შემთხვევის მენეჯერის 
გამოცდილებასა და კეალიფიციურობას, და მედგრად იცავენ საკუთარ კანონი- 
ერ უფლებას პროფესიული გადაწყვეეტილების მიღებაზე მიულერი და ჰოფი 
(Mს9IICV გიძ LIიხი, 1987) მოგეითხრობდნენ მწვავე კონფლიქტურ მდგომარეობაზე 
ერთ-ერთ სამომსახსურებო სისტემაში, სადაც შემთხვეეის მენეჯერებს არ ჰქონ- 
დათ არანაირი კანონიერი ძალაუფლება საკუთარი გადაწყვეტილებების დასას- 
აბუთებლად. განსაკუთრებით რთული მდგომარეობა იქმნება, როდესაც შემთხვე- 
ეის მენეჯერს და მომსახურების მიმწოდებელს მიღებული აქვთ სხვადასხვა 
კვალიფიკაცია (მაგალითად, შემთხვევის მენეჯერი სოციალური მუშაკია, ხოლო 
მომსახურების მიმწოდებელი – ექიმი). 

ამრიგად, შემთხვევის მართეასა და მომსახურების მიმწოდებლებს შორის 
დამოკიდებულებას ჩვენ წარმოგიდგენთ კონტინუუმის სახით, რამდენადაც შემთხ- 
ეევის მენეჯერის ავტონომიურობის ხარისხი ფართოდ ვეარიაბელურია: ერთის 
მხრიე, ეს შეძლება იყოს სრულიად დამოუკიდებელი სააგენტო, რომელიც ცალ- 
სახად შემთხვევის მართვას ემსახურება და ამისათეის მას დაქირავებული ჰყავს 
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შემთხვევის მართვა შსიქიატრიაში 

შემთხვევის მენეჯერები. მეორეს მხრიე კი – მომსახურების მიმწოდებელი ორგა- 

ნიზაცია, რომლის პერსონალიც დამატებით ითავსებს შემთხეევის მართვის 
ფუნქციას. ამ ორ უკიდურეს წერტილს შორის კი არსებობს მრავალგვარი შუ- 

ალედური ვარიანტი. გარკვეული ავტონომიურობის მიღწევა შესაძლებელია მა- 
შინაც კი, როდესაც შემთხვევის მართვის სამსახური ინტეგრირებულია მომსახ- 
ურების მიმწოდებელ ორგანიზაციაში – მაგალითად, მართვის (მენეჯემენტის) 
საკუთარი (ცალკე) სისტემის ჩამოყალიბების, კადრების ადეკეატური დაკომპლექტე- 
ბის გზით. “დამოუკიდებლობის შეგრძნებას” უდიდესი მნიშვნელობა აქვს შემთხ- 
ვევის მენეჯერის მუშაობის ეფექტურობისათვის (862ძი გიძ L0V/6ი§(01ი, 1984). 

ახალი სამსახურის ინტეგრაციას მომსახურების არსებულ სისტემაში ისტო- 
რიული მოვლენის დატვირთვა გააჩნია: “ამ სისტემაში ნებისმიერი ახალი რგ- 
ოლის ჩამატება დესტაბილიზაციის გამომწვევი მოელენაა, ის აფრთხობს “მკვიდრ” 
სამსახურებს, ეს უკანასკნელნი ”უფრთხიან და ეჭვის თვალით უყურებენ ახალ 
კონკურენტს”. ისინი ხომ შეგუებულნი არიან გარკეეული სქემით მუშაობას, და 
სრულიადაც არ სურთ სიახლე, რომელმაც შესაძლოა დაარღვიოს მათი სიმშ- 
ვიდე და მუშაობის ჩამოყალიბებული სტილი" ხოლო როდესაც საქმე ეხება 
შემთხვევის მართვას, “აქ, ცხადია, მით უფრო მეტი სიფრთხილეა საჭირო”, 
რამდენადაც ამ სამსახურის მუშაობა გულისხმობს მრავალპროფილურ ინტერ- 
ვენციებს და სხვადასხვა სამსახურების მუშაობის კოორდინაციას. 

რამდენად ინტენსიური უნდა იყოს შემთხვევის მენეჯერის უშუალო 
კონტაქტი მომხმარებლებთან? 

ამერიკული მიდგომა შემთხვევის მართეისადმი შეიძლება წარმოვიდგინოთ 
ისე როგორც ეს სურათის (იხ. სურ. 2.) მარჯვენა მხარესაა გამოსახული. 
ამერიკულ მოდელში შემთხვევის მენეჯერი შეიძლება შევადაროთ “ექსკურ- 
სიამძღოლს”, რომელიც ყველგან თან დაჰყვება მომხმარებლებს ფსიქიატრიული 
სამსახურის სისტემის ლაბირინთებში (X«გი%C, 1989). ბრიტანული მოდელის მიხედ- 
ვით კი შემთხვევის მენეჯერი უფრო ტურისტულ აგენტს ჰგაეს, რომელიც სა- 
შუამავლო საქმიანობას ეწევა და მომხმარებელს აკავშირებს მისთეის საჭირო 
მომსახურების მიმწოდებლებთან. ამრიგად, ამერიკულ მოდელში აქცენტი კეთ- 
დება მომხმარებელთან ინტენსიურ და ხანგრძლივ უშუალო კონტაქტზე და უხ- 
შირესად შემთხეევის მენეჯერის ფუნქციები მოიცავს უშუალო მოელასა და 
პირველად ფსიქიატრიულ დახმარებასაც. ამის საწინააღმდეგოდ, ბრიტანულ 
მოდელში შემთხეევის შენეჯერი მმართველობითი იერარქიის შედარებით მაღალ 
საფეხურზე იმყოფება და მისი მოვალეობაა უშუალო მოელის პერსონალის 
საქმიანობის კოორდინაცია და მართვა. რამდენადაც აქ შემთხვევის მენეჯერს 
ეკისრება შუამავალის როლი, მან, როგორც ეს “ბროკერს” შეეფერება, უნდა 
შეინარჩუნოს გარკვეული დისტანცია მომხმარებელთან, რათა რესურსების გა- 
ნაწილებისას თავიდან აცილებულ იქნეს მიკერძოებულობა. 

შემთხეევის მეჩეჯერის ადგილი მმართველობით იერარქიაში დამოკიდებულია 
იმასე, თუ მის რომელ ფუნქციებზე კეთდება აქცენტი, რაც თავის მხრივ, სამ- 
ისნე ჯგუფის საჯიროებებიდან გამომდინარეობს. ამჟამად ფსიქიატრიული მომ- 
სახურების პრაქტიკაში სულ უფრო აქტუალური ხდება მომხმარებელთა “მოზიდ- 
ვის” პრობლემა, მაგალითად, სოგჯერ ისინი უსახლკარონი არიან და ჭირს მათი 
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თამი 2. ორგანიზაციული საკითხები 

პოვნა. ამგვარი უსახლკარო თუ მარტოხელა, საზოგადოებისაგან ისოლირებუ- 
ლი ავადმყოფების შემთხვევაში განსაკუთრებით მნიშენელოეანი და პრობლე- 
მური საკითხია მათი იდენტიფიკაცია და საჭიროებათა “მეფასება. ამ სიტუაცია- 
ში შემთხვევის მენეჯერის საქმიანობაში პრიორიტეტული ხდება მომხმარებელთან 
უშუალო კონტაქტი, საკმარისი “მობილურობა” მომსახურების ადგილზე მისა- 
წოდებლად. ასეთ შემთხეევებში მომსახურების ეფექტურობისათვის გადამწყეე- 
ტი მნიშვნელობა აქვს ასერტიულ მომსახურებას მომხმარებელთან ადგილზე 
მისელით. ინტენსიურ უშუალო კონტაქტს კვალიფიციურ პერსონალთან საჭიროებენ 
აგრეთვე სოფლის რეგიონებში მცხოერები მომხმარებლები, სადაც მრაევალფერ- 
ოვანი სერეისები არ არის ხელმისაწედომი. ერთი სიტყეით, სამიზნე ჯგუფის 
იდენტიფიკაციისა და საჭიროებათა შეფასების პროცესის სრულყოფილად წარ- 
მართვა და სწორი პროფესიული გადაწყვეტილებების მიღება თითქმის წარ- 
მოუდგენელია, თუ შემთხვევის მენეჯერს არ დაეკისრება “უშუალო ზრუნვის“ 
ფუნქცია. შემთხვევის მენეჯერის კიდევ ერთი უმნიშვნელოვანესი მისია – გზა 
გაუკელიოს მომხმარებელს მომსახურების რთულ, ბიუროკრატიულ სისტემაში, 
აგრეთვე მოითხოეს ხანგრძლიე უშუალო კონტაქტს მომხმარებელთან (Lგთხ, 
1980). 

შემთხვევის მართვის მომსახურებაში უშუალო ზრუნვის ფუნქციების ჩართვა 
ზრდის მომსახურების უწყვეტობასაც. ეს ეხება, მაგალითად, პირველი ფსიქი- 
ატრიული დახმარების დროულობას: “რა აზრი აქვს მომხმარებლისათვის მიმა- 
რთვის გაცემის მიზნით შემთხვევის მენეჯერის მისელას ექიმთან, როდესაც 
შესაძლებელია მან, საჭირო ინფორმაციის დაწერილებით მიწოდებაზე დროის 
კარგვის გარეშე (როდესაც თითოეული წუთი ძეირფასია), თავად მისცეს მომხ- 
მარებელს ეს მიმართვა?” (Lგთხ, 1930) დროის დაზოგეის გარდა, ამ როლების 
გაერთიანება თავიდან აგვაცილებს კიდეე ერთ პრობლემას – უთანხმოებას შემთხ- 
ქევის მენეჯერსა და თერაპევტს შორის, რომელიც შესაძლოა პროფესიულ გადა- 
წყვეტილებებთან დაკაეშირებით წარმოიშვას. მაგრამ, ცხადია, ეს შემთხვევის 
მენეჯერისაგან მოითხოვს სათანადო კომპეტენტურობას თერაპიულ საკითხებში. 

ამრიგად, როგორც ჩანს, ჯანდაცეის სამინისტროს მიერ შემუშავებული რეკო- 
მენდაციები, რომელთა შესახებაც ჭსემოთ ვისაუბრეთ, მისაღებია იმ მომხმარე- 
ბლებისათვის, რომლებიც არ მიეკუთენებიან მძიმე ქრონიკული ფსიქიკური ავად- 
მყოფების კატეგორიას. მაგალითად, შედარებით სტაბილურ, ადვილად მისაწე- 
დომ პაციენტებთან მუშაობა შემთხვევის მენეჯერისაგან ნაკლებად ინტენსიურ 
უშუალო კონტაქტს მოითხოეს, და მისი საქმიანობა შესაძლოა შემოიფარგლოს 
დაბანდებული რესურსების კოორდინაციითა და შედეგების პერიოდული შე- 
ფასებით. 

შემთხეევის მართვისა და უშუალო ზრუნვის ფუნქციათა ინტეგრაცია ხელს 
უწყობს შრომითი დისციპლინის გაუმჯობესებასა და საქმისადმი დამოკიდე- 
ბულების დახვეწას. ამის თვალსაჩინო მაგალითია CI5 სამსახური (68) IიI6IV6ი- 
ყიი 50IV1%6 – «სამ» ფსიქიატრიული სამსახური, რომელიც ემსახურება ლონდო- 
ნის ოთხი კვადრატული მილი ფართის რეგიონს. ამ წიგნში გამოყენებულია 
მასალები მისი მუშაობის გამოცდილებიდან), სადაც ფსიქიატრიული საავადმყო- 
ფოს ექთნები უდიდესი პასუსისმგებლობითა და გულმოდგინებით მოეკიდნენ 
თავის ახალ – შემთხვევის მართვის ფუნქციებს. მათ უდიდეს სიამოვნებას ანი- 
ჭებდა დამოუკიდებელი მოღვაწეობისა და საპასუხისმბებლო როლის შესრულების 
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შემთხვქვის მართვა შსიქიატრიაში 

შესაძლებლობა, და ძალღონეს არ იშურებდნენ მათთვის მინდობილი საქმის 
უნაკლოდ შესასრულებლად. როდესაც შემთხეევის მენეჯერს წმინდა მმართველო- 
ბითი (მაკოორდინირებელი) ფუნქცია აკისრია, უშუალოდ მომხმარებელთან მო- 
მუშავე პერსონალი თავისუფალი ქმედების შესაძლებლობის ნაკლებობას გან- 
იცდის. რადგან მას “ხევიდან აკონტროლებენ”. ეს კი ამცირებს მისი მუშაობის 
ეფექტურობას. თუმცა, მეორეს მხრიე, ცხადია, რომ უშუალო ზრუნვის პესონალ- 
ისათვის მეტისმეტი პასუხისმგებლობის “მინდობა საშიშიცაა”, თუ ამას თან არ 
ერთვის მხარდაჭერის, ტრენირებისა და სუპერვიზიის სათანადო ინტენსიფიკა- 
(ვია. 

რა ხარისხში უნდა განაგებდეს შემთხვევის” მენეჯერი რესურსებს 
(რესურსების განაწილებას)? 

ეს საკითხი მჭიდროდ უკავშირდება ისეთ მოვლენებს, როგორიცაა მომსახ- 
ურების მყიდეელისა და მიმწოდებლის ერთმანეთისაგან განცალკევება, ჯანმ- 
რთელობისა დაცეასა და სოციალურ მომსახურებაზე პასუხისმგებლობის გადა- 
ნაწილება (MIM5 მიძ Cითთსი1ს/ Cმ16 #CL 1990). მართალია, “თეთრი წიგნი” საზსოგა- 
დოებრივი მომსახურების შესახებ იძლეოდა რეკომენდაციას, რომ სოციალურ 
მომსახურებაზე ძირითადი პასუხისმგებლობა აეღო სოციალური მომსახურების 
დეპარტამენტს, მაგრამ ძირითადი პასუხისმგებლობის საკითხი ჯერ კიდევ მწეავე 
პოლემიკის საგნად რჩება. დეფინიციას იმისა, თუ რას უნდა გულისხმობდეს 
ჯანმრთელობის დაცვა და სოციალური მომსახურება, ადგილობრიეი ადმინის- 
ტრაციული ორგანოები თავად ადგენენ. ვინაიდან «სამ» მომსახურების სფეროში 
დაფინანსება არ არის განაწილებული სხვადასხეა მიმართულებათა მიხედვით, 
ქრონიკული ფსიქიკური ავადმყოფების სამსახურს შესაძლოა კონკურენცია 
გაუწიონ ადგილობრივი ხელისუფლების მიერ პრიორიტეტულად მიჩნეულმა სხვა 
მიმართულებებმა (მაგალითად, ბავშვებზე ზრუნვამ). ამრიგად, სავსებით მოს- 
ალოდნელია, რომ ფსიქიატრიული მომსახურების ხელმისაწვდომობის პრობლე- 
მა მთელ რიგ შემთხეევებში საკმაოდ აქტუალური გახდება მომხმარებლები- 
სათვის, და ახლა ისინი ისე, როგორც არასოდეს, საჭიროებენ კეალიფიციური 
ადვოკატების ენერგიულ დახმარებას. 

არსებობს სხვადასხვაგვარი მოსაზრება იმასთან დაკავშირებით, თუ რამდე- 
ნად მოითხოვს ადამიანებზე ზრუნვის მისია შემთხეევის მენეჯერის მიერ რესურსე- 
ბის მართვას. შემთხეევის მართვის ზოგიერთ სისტემაში (მაგალითად, კენტის 
სოციალური მომსახურების სისტემა) შემთხვევის მენეჯერი, აღჭურეილია რა 
შესაბამისი უფლებამოსილებით, მართაეს ეფექტური მომსახურებისათვის საჭირო 
ყოველგვარ ხელმისაწვდომ რესურსებს. საფუძველს მოკლებული არაა მოსაზრება, 
რომ “სერვისების შესყიდვის ძალაუფლებასა და მომხმარებელს შორის დის- 
ტანციის შემცირება” ხელს უწყობს მომსახურების მოქნილობასა და რესურსებ- 
ის რაციონალურ გამოყენებას. თუმცა, მეორეს მხრიე, ეს მიდგომა თავისთავში 
გულისხმობს არაობიექტურობის პრობლემას – ძნელი წარმოსადგენია ერთიდ- 
აიგივე პიროვნების მიერ ერთდროულად ისეთი როლების პატიოსნად შესრულე- 
ბა, როგორიცაა მომხმარებლის ინტერესების დაცვა და რესურსების ნორმირება 

(ე.ი. გარკვეულ ფარგლებში შესღუდეა); შემთხვეეის მენეჯერი “ორ ცეცხლს 
შუა დგას”; თითოეული მოვალეობა რესურსების “თავისკენ (ე.ი. ურთიერთსაწი- 
ნააღმდეგო მხარეს) მოზიდვას” მოითხოვს, მან კი ორივეზე უნდა აგოს პასუხი. 
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თავი 2. რორბანიზაციული საკითხები 

შემთხვევის მენეჯერის ამ წინააღმდეგობრივ მდგომარეობას კიდევ უფრო 
ართულებს მისი კიდევ ერთი – მომხმარებელთა მოძიების მოვალეობა. რესურსე- 

ბის სიმწირე ხომ აშკარად ყოველგვარ პირობას ქმნის იმისათვის, რომ თავი 
შევიკავოთ ახალი მომხმარებლების მოძიებისა და დაფიჩანსებისაგან. საფრთხე 
ემუქრება მომსახურების მოქჩილობასაც: არსებობს დიდი ალბათობა იმისა, რომ 
ცდილობს რა “მოუფრთხილდეს ბიუჯეტს”, სერვისების არსებული არჩევანის 
შესახებ სრულად ინფორმირებული შემთხვეეის მენეჯერის მიერ წარმართული 
საჭიროებათა შეფასება დაემსგავსება მომხმარებლის შემოწმებას “ვარგისიან- 
ობაზე მენიუში არსებული სერეისების მისაღებად” (რაც პირიქით უნდა ხდე- 
ბოდეს – უნდა შემოწმდეს არსებული სერვისების “ვარგისიანობა” მომხმარებ- 
ლის საჭიროებების მიმართ). 

შემთხვევის მართვა – ცალკე თანამდებობრივი მოვალეობა თუ სამუშაო ამოცა- 
ნათა ერთობლიობა? 

შემთხეევის მართვა – ამ ფუნქციების შესასრულებლად სპეციალურად და- 
ქირავებული პერსონალის სამსახურებრიეი მოვალეობაა თუ სამუშაო ამოცანა- 
თა ერთობლიობა, რომელთა შესრულებაც სხვადასხვა სახის პერსონალმაც 
შეიძლება შეითავსოს? მაგალითისათვის, 6I5 სამსასურში მუშაობდა «სამ» მომ- 
სახურების სტანდარტული ჯგუფი, რომელიც ჩვეულ მოვალეობებთან ერთად 
შემთხვევის მართვის ფუნქციებსაც ასრულებდა. სპეციალისტები, ცოტა არ იყოს 
უჩვეულო მდგომარეობაში აღმოჩნდნენ: მაგალითად, ფსიქოლოგი უნდა დახ- 
მარებოდა მომხმარებლებს სოციალური დახმარების მიღებაში, ხოლო ფსიქი- 
ატრი – საცხოვრებელი ადგილით უზრუნველყოფაში. მეორეს მხრიე, ამ დროს 
სპეციალისტს უფრო ინტენსიურად უწევს მომხმარებელთან და სხვა მუშაკებთ- 
ან კონტაქტი, რაც მას მომხმარებლის მდგომარეობის უფრო აქტიური კონტრო- 
ლის შესაძლებლობას აძლეეს და ზრდის მომსახურების უწყეეტობას. 

არსებობს სხვაგეარი მიდგომაც: შემთხვევის მართვა განიხილება როგორც 
დამოუკიდებელი დისციპლინა, ხოლო შემთხვევის მენეჯერი წარმოადგენს სხვა- 
დასხვაგვარი სპეციალობის (სპეციალური უმაღლესი განათლების არმქონე) მუშაკს, 
რომელსაც გაელილი აქვს სპეციალური მომზადება (ტრენინგები) შემთხვევის 
მართვაში. უმაღლესი განათლების არმქონე (არასპეციალისტ) მუშაკებს, როგორც 
აღმოჩნდა საკმაოდ კარგი სამსახურის გაწევა შეუძლიათ, და რაც განსაკუთრე- 
ბით მნიშვნელოვანია, მომხმარებელი მათთან უფრო მეტ სიახლოვეს გრძნობს, 
როგორც სოციალური დონით უფრო ახლომდგომ ადამიანთან. ხშირად ასეთი 
მუშაკები უფრო კარგად იცნობენ ადგილობრივ გარემოს, მასში არსებულ 
სერვისებს და მეტი ხალისით ასრულებენ მათთან ურთიერთობისათვის საჭირო 
შავ სამუშაოს (როგორიცაა ხშირი მისელა-მოსელა) (LIII, 1987) გარდა ამისა, 

მათი შერჩევა და ტრენირება შესაძლებელია უფრო მიზნობრიეად ჩატარდეს და 
შედეგად ამ პერსონალს უფრო სპეციფიკური მომზადება ექნება შემთხვეეის 
მენეჯერის როლის შესასრულებლად. დენეერის მაგალითით, პროგრამაში (806ი- 
VC6L CILVVIძ6 ნ-იყმი)) ამ მოვალეობათა შესასრულებლად აიყვანეს ახალგაზრდა 
მუშაკები იმ მოსაზრებით, რომ მათთვის უფრო იოლი იქნებოდა ახლებური 
(არატრადიციული) მიდგომების გათავისება და პრაქტიკული განხორციელება. 
ბრიტანეთში პროფესიული კვლიფიკაციის ამაღლების ეროვნული პროგრამები 
იჰგყიიგ! V0CCმწიიგI C8IIVC000ი§) სპეკიალური განათლების არმქონე ადამიანებს 
ეხმარება აითეისონ ვიწრო სპეციალობები, ხოლო სხვადასხვა დარგის სპე- 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

ციალისტებს სთავაზობს სპეციფიკური სამუშაოს შესრულებისათეის აუცილებელ 

მომზადებას (Mიჯხჯხ, 1988). 

თუმცაღა. ამგვარად ტრენირებული, უმაღლესი განათლების არმქონე მუშაკე- 
ბის გამოყენებას შემთხვევის მართვის სისტემებში უარყოფითი მხარეებიც გააჩ- 
ნია, კერძოდ: ეს ადამიანები ნაკლებად ერკვევიან ჯანმრთელობის დაცვისა და 
სოციალური მომსახურების სისტემების “ლაბირინთებში”, ამ სისტემაში ორიენ- 
ტაციის უნარის გარეშე კი ხშირად შეუძლებელია სასურველი შედეგების მიღე- 
ბა. ამასთან, მათ არ გააჩნიათ პროფესიული ცოდნისა და უნარ-ჩვევების საკუ- 
თარი ბაზა. რომელიც საკმარისი იქნება ფსიქიკურად დაავადებულ ადამიანებთ- 
ან მუშაობისათვის. მაგრამ ეს არ წარმოადგენს პრობლემას, თუკი ეს მუშაკი 
ადეკვატურ ორგანიზებას გაუწევს შემთხვევის მართეის პროცესს და დროულად 
ჩართავს საქმეში საჭირო სპეციალისტებს: “იცოდეთ საკუთარი კომპეტენციის 
ფარგლები და დროულად მოიაზრეთ როდის მოითხოვს საქმე სხეა მუშაკის 
მოშველიებას” – ესაა პროფესიონალიზმის უმთავრესი პრინციპი. 

სად უნდა მოღვაწეობდეს შემთხვევის მენეჯერი – საავადმყოფოს 
ბაზაზე თუ საზოგადოებაში? 

შემთხვევის მართვა აზრობრივად იმდენად მჭიდროდაა დაკაეშირებული «სამ» 
მომსახურებასთან (ე.ი. მომსახურებასთან საზოგადოებაში), რომ ამგეარი კითხ- 
ვა შესაძლოა უცნაურადაც მოგვეჩეენოს. მაგრამ არსებობს რამდენიმე გარემოე- 
ბა, რომელიც არ გვაძლევს უფლებას უყურადღებოდ დავტოვოთ ჰოსპიტალური 
ბაზის ვარიანტი. სშირად გაწერის შემდგომი პრობლემების მიზეზი ხდება სტა- 
ციონარული მომსახურების ხარვეზები, უხშირესად კი ეს ეხება საავადმყოფოე- 
ბისა და სხეა დარგობრიეი ორგანიზაციების ურთიერთდაკავშირებას. ეს სააგენ- 
ტოები ფუნქციონირებენ მომსახურების სხვადასხეა სისტემის შემადგენლობაში, 
მათი დაფინანსებისა და მმართველობის სტრუქტურაც სხვადასხვაგეარია. ჰოს- 
პიტალური მომსახურება უხშირესად მთლიანად მკურნალობის ბიოლოგიურ 
პრინციპებს ეყრდნობა, და აქ მომუშავე სპეციალისტები სკეპტიკურად უყურებენ 
«სამ» მომსახურებას – მიაჩნიათ, რომ ეს არასერიოზული საქმიანობაა და ნაკ- 
ლებადაა დაკავშირებული ფსიქიატრიასთან. 

15 (CმIIV 1იIიV6იყიი 56%VICC, Lიიძიი) პროექტის გამოცდილებამ აჩვენა, რომ 

მომხმარებლების დაკაეშირება «სამ» მომსახურების დაწესებულებებთან შემთხ- 
ვევის მენეჯერებისათვის ჰოსპიტლის ბაზიდან უფრო ძნელია. მაგრამ ამ საკ- 
ითხსე ცალსახად მსჯელობა დაუშეებელია. საავდმყოფოს ბაზაზე მუშაობას 
თავისი უპირატესობები გააჩნია: აქ ადვილად ხელმისაწვდომია სამედიცინო და 
სხეა სახის შრომითი რესურსები, საზოგადოებრიეი მომსახურების დაწესებულე- 
ბებში კი, როგორიცაა, მაგალითად, პოლიციის განყოფილება, უკვე მყარად დამკეი- 

დრებული ტრადიციაა დაუყოვნებლიე მიმართონ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოს, 
როდესაც საქმე აქვთ ფსიქიკურად დაავადებულ ადამიანთან. გარდა ამისა, ჰოს- 
პიტალურ ბაზაზე გატარებულმა ზოგიერთმა პროგრამამ საკმაოდ მაღალი ეფექ- 
ტურობა აჩვენა. ეს ჰროგრამები მიზნად ისახავდა მომხმარებლების დაკაეშირე- 
ბას სხვადასხვა სერვისებთან, რომლითაც ისინი გაწერის შემდეგ ისარგებლებდნენ. 
მაგალითად, ამბულატორიულ მკურნალობას საავადმყოფოს მუშაკი და «სამ» 
მომსახურების პერსონალი ერთობლივად წარმართავდნენ (ერთმანეთთან უშუა- 
ლო კონტაქტის გზით); კომუნალური მომსახურების რაციონალური დაგეგმარე- 
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თაჭი 2. რრგანიზაციული საკითხები 

ბის მიზნით გაწერის წინ პაციენტს უტარდებოდა სპეციალური ინტერვიუ და 
ეწყობოდა შეხვედრები «სამ» მომსახურების მუშაკებთან (4XCIL0ძ გიძ VV6CL2IC,0 1989). 
ალტმანის (#ILთგი, 1983) მონაცემებით, გაწერის შემდგომი მომსახურების გაწერ- 
ამდე დაგეგმარების შემთხვევაში დაავადების რეციდიეის მაჩვენებელი (ერთი 
წლის თავზე) სამჯერ უფრო ნაკლები იყო, ეიდრე საკონტროლო ჯგუფში. სხვა 
კელევებმა (#X6I+0ძ გიძ VVCI2I%, 1989) კი აჩვენა, რომ გაწერის შემდგომ პერიოდში 
ავადმყოფების მდგომარეობა მით უკეთესია, რაც ნაკლებია დროის შუალედი 
გაწერასა და გაწერის შემდგომი პროგრამის პირველ შეხვედრას შორის. გაუმ- 
ჯობესების ხარისხი უკუპროპორციულ დამოკიდებულებაშია აგრეთეე წინა ჰოს- 
პიტალიზაციების რაოდენობასა და ხანგრძლივობასთან. 

მსგავსი წარმატებული პროგრამების მახასიათებლებიდან გადამწყვეტი მნიჟშ- 
ენელობა, ალბათ, მომსახურების უწყვეტობას უნდა მიენიჭოს (L0§56იLL01ძ 6L გ1., 
1986) მომსახურების უწყვეტობა შემთხვევის მართვის ძირეული მახასიათებე- 
ლია, და, მასზე არ უნდა მოქმედებდეს შემთხვევის მართეის სერეისების ადგ- 
ილმდებარეობა. მაგრამ თუ მომხმარებელი ცხოვრობს საზოგადოებაში (საავად- 
მყოფოს გარეთ), ალბათ უფრო ლოგიკური იქნება მათი დახმარების პირველი 
რგოლი – შემთხვევის მენეჯერიც იქვე განვათავსოთ. ეს უზრუნველყოფს საჭირო 
ინტერვენციების დროულობას, შესაძლებლობას მოგვცემს გვერდი ავუაროთ “ჰოს- 
პიტალური მომსახურების ფილოსოფიაში” გამეფებულ სტერეოტიპებს და რაც 
მთავარია, შევამციროთ ჰოსპიტალიზაციისა და მისი დამანგრეველი შედეგების 
რისკი (LIიIიი CI მI., 1981) თეორიულად, «სამ» მომსახურების შემთხვევის მენე- 
ჯერს უნდა ჰქონდეს შესაძლებლობა “თან სდიოს” მომხმარებელს როგორც 
საავადმყოფოს გარეთ, ისე მის შიგნით, და ყეელგან და ყოველთვის შეინარჩუნ- 
ოს მომსახურების კოორდინატორის როლი. მაგრამ სამწუხაროდ, საავადმყო- 
ფოების ადმინისტრაცია ნაკლებად იძლევა ამის შესაძლებლობას, მოითხოვს რა 
ჰოსპიტალიზაციისას უფლებამოსილების მთლიანად საავადმყოფოს პერსონალ- 
ისათვის გადაცემას. ფსიქიატრიული საავადმყოფოების ამგეარი ადმინისტრაცი- 
ული სისტემა სასწრაფოდ საჭიროებს რეფორმირებას. თუმცა, ჯერჯერობით 
ძნელია თქმა იმისა, თუ კონკრეტულად როგორ უნდა განაწილდეს პასუხ- 
ისმგებლობა შემთხვევის მენეჯერსა და საავადმყოფოს პერსონალს შორის. კან- 
ტერი გეთავაზობს ამ საკითხის გადაწყვეტის ყველაზე რაციონალურს გზას 
(0«გიI6C, 1989) კლინიკურმა პერსონალმა უნდა შეინარჩუნოს პასუხისმგებლობა 
წმინდა სამედიცინო მანი პულაციებზე, ხოლო შემთხვევის მენეჯერმა თავის თაეზე 
აიღოს გარემოსთან დაკავშირებული ღონისძიებები – მანიპულაციები გარემო- 
ში. თუმცა, ამ შემთხვევეაში საჭიროა გარკვევით განისასღეროს, თუ რას მოიცავს 
მანიპულაციები გარემო ში: ლოგიკურად თუ ვიმსჯელებთ, საავადმყოფოდან გაწ- 
ერაც ამ სათაურის ქვეშ უნდა მოექცეს, ამისათვის კი საჭირო გახდება ისეთი 
ცელილებების შეტანა კანონში ფსიქიკური ჯანმრთელობის შესახებ (1983), რომელ- 
იც შემთხვევის მენეჯერს საავადმყოფოში მიღება-გაწერის კონტროლის უფლე- 
ბას მიანიჭებს. სხვათა შორის, ამჟამად აშშ-ს ზოგიერ შტატში ფსიქოლოგები 
აქტიურად მოითხოვენ უფლებას პაციენტის ჰოსპიტალიზაციის გადაწყვეტილებ- 
ის მიღებაზე (ჰმხIL9LMნX, 1988). 

რამდენადაც მომსახურების უწყვეტობას მნიშენელოვანწილად განსაზღვრავს 
ჰოსპიტალურ და საზოგადოებაში არსებულ დაწესებულებებს შორის ურთიერთ- 
კავშირი (L0§0იჩ0Iძ C( ვL, 1986), მომსახურების დაგეგმარებისას საჭიროა შეფას- 
დეს ლოკალური მდგომარეობა ამ მხრიე და შემდეგ უკვე ამის შესაბამისად 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

გადაწყდეს, საიდან (რომელ ბასაზე) უფრო ეფექტურად შეძლებს შემთხეევის 
მენეჯერი უზრუნეელყოს მომსახურების უწყვეტობა. ამავდროულად საჭიროა 
განისაზღვროს. თუ რა ლეგიტიმური სტატუსი ესაჭიროება შემთხეევის მენე- 

ჯერს სხვადასხეა სამსახურებთან კავშირის დასამყარებლად. 

რომელი უწყება/ორგანო უნდა მართავდეს შემთხვევის 
მენეჯერებს? 

ბრიტანეთის სამთავრობო აქტი ადამიანებზე ზრუნეის შესახებ (CიI”IM /ი 
#ლი/იIC 2%I 1989) იძლეოდა რეკომენდაციას, რომ ჯანმრთელობის დაცეისა და 
სოციალური მომსახურების დაფინანსების სისტემები განცალკევებულიყო ერთ- 
მანეთისაგან. ამისათვის, ცხადია, საჭიროა ზუსტად განისაზღვროს, თუ რას 

გბგულისხმობს თითოეული მათგანი. ეს შედარებით ადეილია ჯანდაცვის სერვისე- 
ბის შემთხვევაში, როდესაც მათი დაყოფა ხდება ცალკეული სპეციალობების 
მიხედეით (მაგალითად, საექთნო სამსახური, თერაპიული სამსახური, გადაუდე- 
ბელი დახმარების სამსახური და სხე). მაშინ სოციალურ მომსახურებაში შეგვი- 
ძლია გავაერთიანოთ ყველა დანარჩენი სერვისი. 

ამ შემთხვევაში, მომსახურების სისტემამ შესაძლოა, მაგალითისათვის, ასეთი 
სახე მიიღოოს (იხ. სურათი 42. ამ სქემის მიხედვით, სამედიცინო მომსასურებ- 
ისათვის მიმართვას იღებს შესაბამისი დაწესებულება, როგორიცაა მაგალითად 
“სამაფსიქიატრიული მომსახურების ჯგუფი (CMIII - CCთთსიI1”V M6%ი#21 IICგI(ი 7C6მთი, 
იხ. ზემოთ), რომელიც ექეემდებარება ჯანდაცეის მმართველობით რგოლს, ხოლო 
სოციალური მომსახურების მისაღებად – შემთხვევის მენეჯერები, რომლებიც 
ექვემდებარებიან ადგილობრივი ხელისუფლების ორგანოებს. თუმცა, ხშირად 
ჯანდაცვის სამსახურები უზრუნველყოფენ სხვადასხვა სახის ფსიქოლოგიურ 
და სოციალურ მომსახურებასაც. საექთნო საქმე, ფსიქოთერაპია, ლოგოპედია, 
შრომითი თერაპია, სამედიცინო ფსიქოლოგია – ყველა ეს სპეციალობა მოითხ- 
ოეს ცოდნასა და უნარ-ჩეევებს, რომელიც სცილდება მედიცინის ფარგლებს და 
მათი მნიშვნელობა არ შეიძლება დაყვანილ იქნას მხოლოდ “სამედიცინო დახ- 
მარების” ფუნქციამდე. როგორც წესი, ქრონიკული ფსიქიკური დაავადებით შეპყ- 
რობილი ადამიანები საჭიროებენ ხანგრძლივ (ზოგჯერ მთელი სიცოცხლის გან- 
მავლობაში) როგორც სამედიცინო, ისე სოციალურ დახმარებას. აქ წარმოდგე- 
ნილ სქემაზე სამედიცინო და სოციალური მომსახურების მიმწოდებლებს შორის 
კავშირი უნდა ხორციელდებოდეს CMMII-სა და შემთხვევის მენეჯერებს შორის 
ჯვარედინი მიმართვის ან ოფიციალური შეთანხმების გზით. ამგვარი მოწეს- 
რიგებული ურთიერთკავშირის არსებობა აუცილებელია, რადგან მომხმარებელს 
ხშირად უძნელდება თავად გაარკვიოს, რომელს მიმართოს დახმარებისათვის. 

სურათზე 43 სქემატურად წარმოდგენილია სამედიცინო და სოციალური მომ- 
სახურების ერთობლივი მართეის ალტერნატიული ვარიანტი. მომართვიანობას 
აკონტროლებს ერთი ჯგუფი, რომელსაც თავის შემადგენლობაში ჰყავს შემთხ- 
ვევის მართვის ფუნქციების შემსრულებელი პერსონალიც. ჯგუფის ყველა წეერი 
პროფესიულ საკითხებში (პროფესიულ საქმიანობასთან დაკავშირებით) ანგარიშ- 
ვალდებულია თავის ხაზობრივ მენეჯერებთან (ხელმძღვანელებთან) ჯანდაცვის 
მმართველობითი რგოლის და ადგილობრიეი ხელისუფლების წინაშე (როგორც 
ეს ჩვეულებრივ ხდება), ხოლო რესურსების განაწილების საკითხში, დამატებით, 
გარკვეულ ხარისხში პასუხს აგებს მენეჯერთა ერთობლივი საბჭოს წინაშე, 
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თავი 2. ორგანიზაციული საკითხები 

რომელიც შედგება როგორც ჯანდაცვის, ისე ადგილობრიეი ხელისუფლების 
წარმომადგენლებისაგან. ანგარიშვალდებულების ეს უკანასკნელი ხაზი შესა- 
ძლოა განხორციელდეს ჯგუფის კოორდინატორის მეშვეობით, რომელიც ერ- 
თობლივ საბჭოსა და ხსენებულ ჯგუფს შორის ერთადერთი დამაკავშირებელი 
რგოლი იქნება. ამ დროს ბიუჯეტზე პასუხს აგებს ერთობლივი საბჭო, და ჯგუფს 
შეუძლია მიმართოს მას დამატებითი რესურსების საჭიროების შემთხვევაში. 
ამგვარად რესურსების ნორმირების ფუნქცია მართვის (მენეჯმენტის) კომჰეტენ- 
ციად რჩება. 

ერთობლიე საბჭოში შესაძლებელია გაერთიანდეს აგრეთვე სხვა უწყებათა 
ადმინისტრაციული წარმომადგენლობაც, როგორიცაა ოჯახის ექიმის სამსახ- 
ური, არასამთაერობო სექტორი და ამგვარად, ერთობლივი რესურსებით გაიზარ- 
დოს მომსახურების მოქნილობა და უწყვეტობა ლიდერული ფუნქციის შემ- 
სრულებელი ორგანო მნიშენელოვანწილად განსაზღვრაეს «სამ» მომსახურების 
განვითარების ხასიათს (L»მიი CI მI., 1991), ამგვარი სამომსახურებო კონსორ- 
ციუმი რომელშიც გაერთიანებული იქნებიან შესაბამისი უფლებამოსილების 
პირები როგორც სახელმწიფო, ისე არასამთავრობო სექტორიდან, შექმნის “მყარ 
საძირკეელს მომხმარებელთა საჭიროებებზე ორიენტირებული სერვისების ასაშენე- 
ბლად”. 

მომსახურების სხვა მიმწოდებლები სახელმწიფო და 
არასამთავრობო სექტორიდან, არაოფიციალური “მხარდამჭერი 

ქსელი” 

მომსახურების კონსტრუირების სხვა შესაძლო ვარიანტებია: 

| შემთხეევის მენეჯერების ჯანდაცეის მმართველობას დაქეემდებარებული 

მულტიდისცი პლინარული ჯგუფები, რომლებიც ყველა ჩეეულ ფუნქციასთან ერთად 
აწარმოებენ წმინდა სამედიცინო მომსახურების კოორდინაციასაც. ამ დროს 
სოციალური მომსახურებისათვის საჭირო რესურსების მოძიება შესაძლებელია 
ადგილობრიე ხელისუფლებას დაქვემდებარებულ შემთხეევის მენეჯერებთან 
ურთიერთთანამშრომლობის გზით. 

2. შემთხვეეის მენეჯერების ჯანდაცვის მმართველობით რგოლს დაქვემდე- 
ბარებული მულტიდისციპლინარული ჯგუფები მხოლოდ მომხმარებელთა მო- 
ძიებისა და მათი საჭიროებათა შეფასების სპეციფიკური ფუნქციით. ისინი ურთ- 
იერთთანამშრომლობენ ადგილობრივ ხელისუფლებას დაქვემდებარებულ მენე- 
ჯერებთან, რომლებიც კოორდინაციას უწევენ სოციალური მომსახურების 
რესურსებს. ამ მოდელში ურთულესი ამოცანის გადაწყვეტა – სოციალური მომ- 
სახურების რაობის განსაზღვრა კლინიკურ პერსონალს ეკისრება, ეს კი შემთხ- 
ვევის მართვის ძირითადი ფუნქციების დანაწევრების საშიშროებას ქმნის. 

38 გამოცდილი სოციალური მუშაკებისაგან შემდგარი ადგილობრივ ხელისუ- 
ფლებას დაქვემდებარებული ჯგუფი, რომელსაც აკისრია შემთხეევის მართვის 
ფუნქცია. ამ მუშაკების ძირითადი მოვალეობაა მომხარებლების საჭიროებათა 
შეფასება და სერვისებთან დაკავშირება, ასეეე სხვა პერსონალის ხელმძღე- 
ანელობა და სერვისების შესყიდვისათვის საჭირო მცირე ბიუჯეტის კონტროლი. 

4 სხვადასხვა სპეციალისტებისა და სპეციალური განათლების არმქონე 
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შემთხცევის მართმჭა შსიქიატრიაში 

ჯანდაცვის 
მმართველობითი რგოლი 

ა ი ი 

მომართვა 

სამედიცინო ! 
მომსახურების 
მისაღებად CMII 

    

  

  

  

მომართვა 
სოციალური 

მომსახურების 
მისაღებად 

  

  

    შემთხვეეის მენეჯერები 

  

მომსახურების სხეა მიმწოდებლები 
სახელმწიფო და არასამთაერობო 
სექტორიდან, არაოფიციალური 

“მხარდამჭერი ქსელი” 

=>! პროფესიული ანგარიშვალდებულება ადგილობრიეი 
მმართველობა 

=> ანგარიშეალდებულება რესურსებთან 
დაკავშირებულ საკითხებში 

  

სურათი 22. სამედიცინო და სოციალური მომსახურების მომსახურების სისტემის 
სქემა ცალ-ცალკე მომართვიანობით 

მუშაკებისაგან შემდგარი ჯგუფები, რომლებიც ექვემდებარებიან სამომსახურე- 
ბო კონსორციუმს, და რომელთა შერჩევაც წარმოებს მკაცრად განსაზღვრული 
და მეტად სპეციფიკური კრიტერიუმების მიხედეით (მაგალითად, ეროენული უმ- 
ცირესობის ენის ცოდნა ადგილობრივ მოსახლეობასთან ურთიერთობისათვის). 
საჭიროების მიხედვით, ამ ჯგუფებს შეიძლება მიენიჭოს მცირედი ბიუჯეტის 
მართვის უფლებამოსილებაც. 

5. ჯანდაცვის მმართეელობით რგოლს ან ადგილობრივ ხელისუფლებას 
დაქვემდებარებული, CMIII-ისაგან დამოუკიდებელი შემთხვეეის მენეჯერები, 
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თამი 2. ორბანიზაციული საჰითხები 

ოჯახის ექიმის სამსახური | | არასამთაერობო სექტორი | 
  

  

  

  

  

ჯანდაცეის მართეელობითი ადგილობრიეი 
რგოლი ხელისუფლება 

/# საზობრივი 
მენეჯერები 

ერთობლიეი საბჭო           
=> პროფესიული 

ანგარიშვალდებულება 

=> ანგარიშვალდებულება 
რესურსებზე 

ა / ი 

CMII I I 

მომართვა ა 9 II ი 
ჰოსპიტალური ან 
სამ მომსახურების 

დაწესებულებიდან 

  

შემთხეევის მენეჯერები           
მომსახურების სხეა მიმწოდებლები სახელმწიფო და არასამთავრობო 
სექტორიდან, არაოფიციალური "მხარდამჭერი ქსელი” 

სურათი 2.3. მომსახურების სისტემის სქემა ერთობლივი მართეით და 
მომართვიანობის საერთო სისტემით 

ზოგჯერ ბიუჯეტის მართვის უფლებამოსილებით. 

ნ. მაღალკვალიფიციური შემთხვეეის მენეჯერების ჯგუფები, რომლებიც CMLII- 
ის პარალელურად და მათგან დამოუკიდებლად მუშაობენ. მათ სპეციფიკურ 
მოვალეობას წარმოადგენს მომხმარებლების საჭიროებათა შეფასება და ად- 
ეოკატურა. ამ მოდელის მიხედვით, შემთხვევის მენეჯერებს. სერეისების შესყიდ- 
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38 

შემისხყევის მართვა ფსიქიატრიაში 

ვის უფლებამოსილების ნაცვლად, აკისრიათ აქტიური შუამდგომლობის ფუნე- 
ცია – ისინი აწარმოებენ მოლაპარაკებებს შესაბამის უწყებებთან და დაჟინებით 
მოითხოვენ საჭირო სერვისების მიწოდებას მომხმარებლებისათვის. 

უნდა მუშაობდნენ თუ არა შემთხვევის მენეჯერები ჯგუფურად? 

ისეთი შემთხვევები, როდესაც შემთხვევის მენეჯერი სრულიად მარტო მუშაობს, 
საკმაოდ იშვიათია. უხშირესად ისინი ჯგუფებად მუშაობენ. მიუხედავად ამისა, 
ბევრი არ ეთანხმება მოსაზრებას, რომ შემთხვევის მართეა ერთობლივი, ჯგუ- 
ფური ფუნქცია უნდა იყოს, ე.ი. შემთხვევის მართვაზე ჯგუფი პასუხს აგებდეს, 
როგორც ერთი მთლიანობა. ხშირად, შემთხვევის მენეჯერები მუშაობენ ჯგუფე- 
ბად, მაგრამ არა ჯგუფურად, ე.ი. საკუთრიე შემთხვევის მართვაზე, მისი ძირითა- 
დი ამოცანების შესრულებაზე თითოეული მუშაკი ინდივიდუალურად აგებს 
პასუხს (5იICთდ, 1990ხ, როგორც მეცნიერთა უმეტესობა მიიჩნეეს, შემთხვევის 
მართვის ყველა სისტემამ ამ მოდელით უნდა იმუშაოს, თუკი ის აცნობიერებს 
და ითვალისწინებს შემთხვევის მენეჯერისა და მომხმარებლის ურთიერთობის 
მნიშენელობის პირველხარისხოვნებას (მიდ მიძ VVI0ICL5§(66ი, 1989; MI1IIC,, 1983). 
საწინააღმდეგო დასკვნამდე მივიდნენ ბონდი და მისი თანამშრომლები (8იიძ 65! 
მI, 1988): მათ მიერ ჩატარებული კველევის მონაცემებით, მუშაობის ეფექტურობა 
გაცილებით ნაკლები იყო (რეციდივის მაჩვენებლების, მომხმარებელთან კონტაქ- 
ტის ინტენსიეობის, მუშაკთა სამუშაო განწყობის თვალსაზრისით), როდესაც 
ცალკეული შემთხვევის მართვა მთლიანად ერთი მუშაკის მოვალეობას წარ- 
მოადგენდა და არ იყო განაწილებული ჯგუფი წევრებს შორის. 

როგორც არ უნდა იყოს განაწილებული სამუშაო დატვირთვა ჯგუფის წევრებს 
შორის, შემთხვევის მენეჯერების ჯგუფებად მუშაობას მრავალი უპირატესობა 
გააჩნია. ეს ცოდნისა და გამოცდილების გაზიარების, მომხმარებლების ერ- 
თობლივი ძალებით მხარდაჭერის, ურთიერთზედამხედველობის შესაძლებლო- 
ბას იძლევა. ამასთან, ინფორმაციის გადაცემა შესაძლებელია არამარტო ჰორი- 
ზონტალური, არამედ ვერტიკალური მიმართულებითაც (“შემდგომი თაობის” 
პერსონალზე) – ამგვარად, თითოეული მუშაკისათვის ხელმისაწვდომი ხდება 
ძვირფასი, წლების განმავლობაში დაგროვილი გამოცდილება, რომლის მიღებაც 
მხოლოდ ინდივიდუალური პრაქტიკის ხარჯზე წარმოუდგენელია. ამგვარი “თევით- 
განვითარებადი და თვითმხარდამჭერი” ჯგუფები მნიშვნელოვანი მეცნიერული 
სიახლეების პოტენციური წყაროა ( 60IV91მძ65 გიძ LILIIIIიI0I6, 1975). გამოცდილებამ 

აჩვენა, რომ შემთხვევის მენეჯერების დაჯგუფება ნაწილობრივ აეტონომიურ 
ერთეულებად ზრდის მომსახურების ეფექტურობას – იზრდება მომხმარებლებთ- 

ან კონტაქტის საერთო ხანგრძლივობა, ასევე მომსახურების დაგეგმარებისას 
მეტი ყურადღებით გაითვალისწინება მისი (მომხმარებლის) ინტერესები.



თავი 2. ორბანიზაციული საკითხები 

დასკვნები 

ამრიგად, შემთხეევის მართვის სისტემებთან დაკავშირებით შეიძლება ითქვას 
შემდეგი: 

ს) “შემთხვევის მართვის სისტემის მიზნები (დანიშნულება) ნათლად უნდა 
იყოს განსაზღვრული, განსაკუთრებით კი ეს ეხება პრიორიტეტებს რესურსების 
განაწილებისათვის. 

2. შემთხვევის მართვა არ შეიძლება უბრალოდ “მივაწებოთ” (“ხევიდან და- 
ვადოთ”) უკეე არსებულ სრუქტურებს. შემთხვევის მართვის ინტეგრაციისათვის 
აუცილებელია ამ სისტემების ძირეული გადაწყობა, რეფორმირება “ქვევიდან 
ზეეით”. სად უნდა მოხდეს შემთხეევის მართვის ინტეგრაცია, რა პასუხისმგე- 
ბლობა უნდა დაეკისროს უშუალო მომსახურების პერსონალს, უნდა იყოს თუ 
არა შემთხვეეის მენეჯერი ცალკე საშტატო ერთეული, და რაზე უნდა გაკეთდეს 
მუშაობისას ძირითადი აქცენტი – ყოველივე ეს დამოკიდებულია სამიზნე ჯგუფის 
საჭიროებებზე, და იმაზე, თუ რამდენად აკმაყოფილებენ მათ მოცემულ რეგიონ- 
ში არსებული მიმწოდებლები. 

3 განსაზღვრული რეგიონის ფარგლებში შემთხვევის მართვაზე პასუხს უნდა 

აგებდეს ერთი კონკრეტული უწყება, რომელიც უნდა ექვემდებარებოდეს ადგი- 
ლობრიე ხელისუფლებას, თუმცაღა საუკეთესო იქნებოდა ერთობლივი მმართველო- 
ბის ზემოაღწერილი ვარიანტი. 

4. არ არის სასურველი შემთხვევის მართვის ძირითადი ფუნქციების (საჭიროე- 
ბათა შეფასება, მომსახურების დაგეგმარება, მიწოდება, მონიტორირება, მომსახ- 
ურების შედეგების შეფასება) დანაწევრება. შემთხვევის მენეჯერი პასუხს აგებს 
მომხმარებლის მომსახურებაზე იმისდა მიუხედავად, თუ ეისგან იღებს ეს უკა- 
ნასკნელი მომსახურებას. 

5. შემთხვევის მენეჯერები უხშირესად ექვემდებარებიან იმგვარ მმართველობას, 
რომ მათთვის ძნელია ობიექტურობის შენარჩუნება და მომხმარებელთა ინტერ- 
ესების დაცვა, განსაკუთრებით კი როდესაც რესურსების მართვის ფუნქციაც 
მათ აკისრიათ. ამიტომაც, შემთხვეეის მენეჯერი უნდა დაეხმაროს მომხმარებელს 
იმ გარეშე ადამიანებთან (ადეოკატებთან) დაკავშირებაში, რომლებიც ეფექ- 
ტურად დაიცაეენ მის ინტერესებს და საამისოდ შესაბამისი უფლებამოსილებაც 
გააჩნიათ. 

ნ მომხმარებელთა დაუკმაყოფილებელი საჭიროებების ობიექტური შეფასე- 
ბისათეის უმჯობესია შემთხვევის მენეჯერი თავისუფალი იყოს რესურსების 
განაწილების პასუხისმგებლობისაგან. 

7 “შემთხვევის მართეის სისტემები მომსახურებაში დაბანდებული რესურსე- 
ბისა და მომსახურების ხარისხის კონტროლის შესანიშნავი იარაღია. 

ვ. შემთხვევის მართვა შედეგზე ორიენტირებული სისტემაა. მისი მიზანია 
არა მომსახურების მიწოდება, არამედ დახმარება უკეთესი შედეგების მიღწევა- 
ში. 

მ. შემთხვევის მენეჯერების გაერთიანება ნახეერად-ავტონომიურ ორგანიზა- 
ციულ ერთეულებად რესურსების გამძლავრებისა და რაციონალური გამოყენებ- 
ის საუკეთესო საშუალებაა. 

39



40 

შემთხვყვის მართქა შსიქიატრიაში 

10. მომსახურების მაღალი ხარისსის მიღწევისა და შენარჩუნების მიზნით 
დამქირავებელმა ორგანიზაციამ უნდა უზრუნველყოს ადეკვატური მომზადება- 
გადამზადება, მტკიცე ტექნიკური და მორალური მხარდაჯერა შემთხვევის მენე- 
«ერებისათვის. 

ამრიგად, შემთხეევის მართვის ორგანიზაციული სტრუქტურა შესაძლებელია 
იმგვარად შეირჩეს, რომ გათვალისწინებულ იქნეს როგორც მომხმარებლებისა 
და მათი ოჯახის წეერების, ისე მომუშაეე პერსონალის ინტერესები.



თავი 3 

სამუშაო პრინციპები შემთხვევის მართვის პროცესში 

ზემოთ ეისაუბრეთ მომსახურების სისტემების აგების პრინციპების შესახებ. 
მაგრამ რაოდენ სრულყოფილიც არ უნდა იყოს მომსახურების სისტემის დიზაინი, 
ის ყოეელგევარ ფასეულობას კარგავს, თუკი საქმიანობა უხარისხოა უშუალოდ 
მომხმარებელთან კონტაქტის დონეზე. ეს დონე განსაკუთრებით მნიშნელოეანია, 
როდესაც საქმე შემთხვევის მართვის სისტემებს ეხება, ვინაიდან პირადი ურთ- 
იერთობა შემთხეეეის მენეჯერთან – ეს, ფაქტიურად, ერთადერთი სერვისია, 
რასაც მომხმარებელი საკუთრიე შემთხეევის მართვის სისტემისაგან იღებს. 

პრაქტიკული საქმიანობის ფუნდამენტური პრინციპები 

შემთხეევის მართვის სისტემების წარმატებული ფუნქციონირებისათვის აუცი- 
ლებელი პირობაა ნათლად განისაზღვროს პრაქტიკული საქმიანობის ძირითა- 
დი, სახელმძღვანელო პრინციპები. მოწოდებულია ექვსი ძირითადი პრინციპი, 
რომლითაც უნდა ვიხელმძღვანელოთ შემთხვევის მართვის პროცესში (Lმდიდ მიძ 
VVIIოICI§166ი, 1989): 

ყურადღება უნდა გამახვილდეს ინდივიდის ძლიერ მხარეებზე, და 
არა ნაკლოვანებებზე 

ფსიქიატრია კლინიკური მედიცინის დარგია, რომელიც გამოიყენება ფსიქიკური 
ჯანმრთელობის დაცვის საქმეში. ფსიქიატრია ფართოდაა აღიარებული, როგორც 
“მძლავრი იარაღი ფსიქიკური დაავადების საწინააღმდეგოდ”, მაგრამ ის მე- 
თოდები, რომლებიც ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში გამოიყენება ავადმყოფის გასინ- 
ჯვისა და შემდგომი ღონისძიებების გატარებისას, არ შეესაბამება ფსიქიკური 
ჯანმრთელობის ესოდენ დიდ საზოგადოებრიე და პოლიტიკურ მნიშვნელობას. 
ისინი მუშაობენ გარკეეული სქემით, ფსიქიატრიულ პაციენტებთან მუშაობისა 
და მათი პრობლემების კონცეპტუალიზაციის “სამედიცინო (საექიმო) მოდელის” 
მიხედვით. ამრიგად იმას, რასაც ავადმყოფი უჩივის და ფსიქიატრი ეუბნება მას 
ამ ჩივილების შესახებ, სამედიცინო ენაზე “დაავადების ნიშნებსა და სიმპტომ- 
ებს” უწოდებენ. შემდგომში ამ ინფორმაციის საფუძველზე ისმება დიაგნოზი. 
გამოდის, რომ დიაგნოზი – ესაა ზემოხსენებული ნიშნებისა და სიმპტომების 
ერთობლიობის ერთიანი დახასიათება, ფსიქიკური დაავადების ერთსიტყეიანი 
სახელწოდება, რომლის საფუძველზეც ინიშნება მისი მკურნალობა. მოდით 
დაეფიქრდეთ: რა აზრი აქვს ამ სქემით ფსიქიკურად დაავადებულ ადამიანებთან 
მუშაობას, და აქეს თუ არა საერთოდ რამენაირი აზრი მთელ ამ პროცესს? 

განეიხილოთ ასეთი მაგალითი: “აგორაფობია” ყეელასათვის ნაცნობი დიაგ- 
ნოზია. ფსიქოთერაჰევტთან ხშირად მიდის კლიენტი ამგვარი მიმართვით ფსიქი- 
ატრისაგან: “პაციენტი X უკვე დიდი ხანია დაავადებულია აგორაფობიით და არ 
ექვემდებარება მცირე ტრანკეილიზატორებით მკურნალობას. გთხოეთ ჩაატარ- 
ოთ შესაბამისი ღონისძიებები ...”. ამ დროს ექიმს საქმე აქვს ადამიანთან, რომელიც 
შესაძლოა თავს დაჩაგრულად გრძნობს, ვერ ახერხებს ადამიანებთან ურთიერ- 
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თობის დამყარებას, ფიქრობს, რომ მას არავინ აფასებს, ამიტომაც შფოთავს 
საზოგადოებრივი თავშეყრის ადგილებში მოხვედრისას, ან შესაძლოა ის ძლიერ 

განიცდის რაიმე პრობლიემას (მაგალითად, ოჯახის წეერის ავადმყოფობას ან 

სიკვდილს, მეუღლესთან ურთიერთობას, შეილების მდგომარეობას). სამედიცინო 

დიაგნოსტირების ზემოაღწერილი სტანდარტული პროცესის შედეგად კი ექიმი- 
ფსიქიატრი ყოველივე ამას უბრალოდ ერთი სათაურის ქვეშ მოაქცეეს და მი- 

იღებს “სიმპტომების შეკვრას" სახელწოდებით ”აგორაფობია”, რათა გაუგზა- 

ვჩოს ის სხვა სპეციალისტს (ფსიქოთერაპევტს). ამ უკანასკნელმა, რომელიც 
მოწოდებულია იმუშაოს უკვე “არასამედიცინო სქემით”, ისევ უნდა “დაშალოს 

ეს შეკვრა”, რათა გაშიფროს ფსიქიატრის მიერ გამოტანილი დიაგნოზი და 
გამოარკვიოს, თუ რა პრობლემა იმალება სინამდვილეში მის უკან. ზოგადად, 

დიაგნოზის ქვეშ ჩვენ ვაერთიანებთ გარკვეულ სიმპტომოკომპლექსს, რათა ლა- 
კონურად გადმოვცეთ რა აწუხებს ავადმყოფს. მაგრამ როდესაც საქმე ეხება 
ფსიქიკურ პრობლემებს, დიაგნოზი ხშირად ვერ ასახავს იმას, თუ რას განიცდის 
ავადმყოფი. იმ უამრავ ადამიანს შორის, რომელთაც დასმული აქვთ “აგორაფო- 
ბიის დიაგნოზი”, ერთნაირი ჩივილების მქონე ორ ადამიანსაც კი ვერ ნახავთ. 
მრავალი მეცნიერი აკრიტიკებს ფსიქიატრიული დიაგნოსტიკის მეთოდიკას არად- 
ამაჯერებლობისა და დაბალი პროგნოზული ღირებულების გამო (301Xწ, 1985; 
86111, 1990): “ეს დროის უაზრო ხარჯვაა. ამის ნაცვლად სჯობს უბრალოდ, 
ჩვეულებრივი სიტყვებით აღვწეროთ, რას აკეთებენ და რას განიცდიან ეს ადამი- 

ანები.” 

ფსიქიკურ დაავადებათა დიაგნოსტიკასთან კიდეე მრავალი პრობლემაა დაკაე- 
შირებული: დიაგნოსტიკური კონცეფციები (ფსიქიკური დაავადების განხილვა 
მხოლოდ სამედიცინო ჭრილში) რამდენადმე კანონიერ სახეს აძლეეს ჩვენს 
ქმედებას (გნებავთ უმოქმედობას), როდესაც უგულებელეყოფთ სოციალური და 
გარემო ფაქტორების როლს ფსიქიკური დაავადებების გაერცელებაში. ხშირად 
დიაგნოზი გამოიყენება არა დაავადების აღსაწერად, არამედ როგორც რაიმე 
მოვლენის მიზეზი, მაგალითად: “პაციენტს აწუხებს სუნთქვის უკმარისობა და 
აღელვებულია, რადგან მას აქვს აგორაფობია". საიდან ვიცით, რომ მას აქვს 
აგორაფობია? იმიტომ, რომ ის ქოშინებს, როდესაც მოხვდება ღია გარემოში. 
რატომ ქოშინებს? იმიტომ, რომ მას აგორაფობია აქვს.. და ა.შ. ხომ მშვენიერია? 

კიდევ უფრო მნიშვნელოვანი პრობლემა – ავადმყოფი დროთა განმავლობაში 

სულ უფრო კარგად მოერგება ხოლმე თავის დიაგნოზს. შესაძლოა სწორედ 

ამიტომაც ხდება, რომ სხვადასხვა კლუბებში გაწეერიანებულ ავადმყოფებს (მა- 

გალითად, დიაბეტით, ბრონქიტით, ასთმით დაავადებულთა კლუბები) ახასი- 

ათებთ მეტი მიდრეკილება ქრონიზაციისაკენ. ეს პრობლემა კიდევ უფრო აქტუ- 

ალურია ფსიქიკური დაავადებების შემთხვევაში, მით უფრო რომ ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის სისტემების არასრულფასოვნების გამო აქ “კლუბების” როლი 

თავისუფლად შესაძლებელია თავად სოციალურმა გარემომაც შეასრულოს. 

ხშირად ადამიანი მთლიანად ასოცირდება მისთვის დასმულ ფსიქიატრიულ 
დიაგნოსთან. საოცარი შედეგებით დასრულდა ერთი საკმაოდ გახმაურებული 
ექსპერიმენტი (Lიჯ§6ისხგი, 1973): ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში მოათავსეს ჯაანმ- 
რთელი ადამიანები შეთხსული დიაგნოზით “შიზსოფრენია” (ისინი ამტკიცებდ- 

ნენ, რომ “ესმოდათ ხმები”). რაოდენ გასაკვირიც არ უნდა იყოს, ამ “აგადმყოფე- 
ბის” ჰოსპიტალში ყოფნის დროს ექიმები მათ ჩვეულებრივ ქცევას ახასიათებდ- 
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თაქი 3 

ნენ, როგორც “ძალიან სიმპტომატურს ამ დაავადებისთეის”. საქმე იქამდე მივი- 
და, რომ ამ ექსპერიმენტის მონაწილეებს ძალიან გაუჭირდათ საავადმყოფოდან 
თაეის დაღწევა (პერსონალი დიდხანს თავს იკავებდა მათ გაწერაზე) და დიდი 
ძალისხმეეა დასჭირდათ, რათა ბოლოს და ბოლოს მიეღწიათ დიაგნო"სისათვის 
“შისოფრენია რემისიის ფაზაში”. ამრიგად, ადამიანი თავადაც კარგად ერგება 
“ავადმყოფის როლს” და სხვებიც მშვენივრად აღიქვამენ მას ამ როლში. 

ფსიქიატრიულ დიაგნოსტიკას ხშირად თაეად პაციენტის ახლობლები უჭერენ 
მხარს – ისინი ამბობენ, რომ ზუსტად დადგენილი დიაგნოზის გარეშე მათ 
უჭირთ მოიძიონ და მიიღონ დახმარება სხვადასხვა სამსახურებისაგან. სამწუხ- 
აროდ, ეს სიმართლეა, რომელიც ცხადყოფს დიაგნოსტიკის აუცილებლობას 
მომსახურების სისტემების დაგეგმარებისათვის, მაგრამ არა მის შინაარსობრივ 
ღირებულებას. 

შემთხვეეის მენეჯერმა უნდა შეძლოს მომხმარებლის ძლიერი მხარეების, შესა- 
ძლებლობების დანახვა, და არ იყოს ორიენტირებული მთლიანად ავადმყოფურ 
ნიშნებზე. აქ იგულისხმება, რომ შემთხეევის მენეჯერი უნდა ეცადოს, მომხმარე- 
ბელი თავად გახდეს მომსახურების პროცესის აქტიური მონაწილე, განსაკუთრებით, 
როდესაც საქმე ეხება შენარჩუნებული უნარ-ჩვევების გამოყენებას, აღდგენას 
და ახლის ათვისებას, თავად მასში და მის გარემოში არსებული “აქტივების” 
გამოყენებას. ინდივიდუალური რესურსების (“აქტივების”) რაციონალური გამოვ- 
ენების გარდა, საჭიროებათა შეფასებისას ამგვარ მიდგომას თერაპიული მნიშ- 
ენელობაც გააჩნია ფსიქიკურად დაავადებული ადამიანებისათვის, რომელთაც 
უამისოდაც ხშირად დაბალი თეითშეფასება აქვთ და მიდრეკილნი არიან თვით- 
ბრალდებისაკენ, ნაკლებად მოსალოდნელია სასარგებლო აღმოჩნდეს საუბარი 
ხასგასმით მათ ნაკლოვანებებზე. ამასთან, როდესაც აქცენტი კეთდება მომხ- 
მარებლის ძლიერ მხარეებზე, ეს თავად პერსონალსაც ეხმარება დაინახოს მო- 
მხმარებელი მთლიანობაში – როგორც ადამიანი საკუთარი უნიკალური დადებ- 
ითი და უარყოფითი თვისებებით, და არა როგორც “პრობლემებით გატენილი 
გუდა”. ასეთი “მთლიანი” ადამიანი კი ყოველთვის საჭიროებს პატივისცემას, 
საკუთარი მნიშვნელობის შეგრძნებას და დახმარებას მისთვის მაქსიმალური 
დამოუკიდებლობის შენარჩუნებით. 

შემთხვევის მენეჯერსა და მომხმარებელს შორის ურთიერთობას 
გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს 

შემთხვევის მენეჯერსა და მომხმარებელს შორის უნდა დამყარდეს გულითა- 
დი, ნამდვილი თანამშრომლური ურთიერთობა. როგორც ინტაგლიატა ამბობს, 
“შემთხვეეის მართვის პროცესში გადამწყეეტი მომენტია ის, თუ რამდენად 
გაითავისებს შემთხვევის მენეჯერი პიროვნულ მოვალეობას პირადად მომხმარე- 
ბლის წინაშე“ ((ითყII8C, 1982). ეს დამოკიდებულება არ უნდა დაემსგავსოს უბრალ- 
ოდ მშრალ, საქმიან, ოფიციალურ ურთიერთობას კლიენტსა და ბროკერს შორის. 

· ამრიგად, შემთხეევის მენეჯერსა და მომხარებელს შორის პიროვნულ ურთ- 
იერთდამოკიდებულებას უდიდესი მნიშვნელობა აქვს, მაგრამ ერთი რამ ყოველთვის 
უნდა გეახსოვდეს: ეს არაა „ჩვეულებრიეი? ურთიერთობა ორ ადამიანს (მე- 
გობარს, ნათესავსა თუ კოლეგას) შორის. შემთხვევის მენეჯერმა ყოეელთვის 
უნდა შეინარჩუნოს აკგტორიტეტულობა მომხმარებლის თვალში. საკმაოდ არასა- 
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შემთხვევის მართვა შსიქიატრიაში 

სურველი შედეგებია მოსალოდნელი, თუ ის დაკარგავს გავლენის უნარს მომხ- 
მარებელზე. შემთხვევის მენეჯერის პროფესიონალიზსმიც სწორედ იმაში მდგო- 
მარეობს, რომ შეინარჩუნოს და გამოიყენოს საკუთარი ძალაუფლება მომხმარე- 
ბლის სასიკეთოდ, იმგვარად, რომ მისი დამოკიდებულება მომხმარებელთან იყოს 
ნაკლებად დამთრგუნველი და მაქსიმალურად თანამშრომლური. 

ამგეარი ურთიერთობის წყალობით დახმარება ყოველთვის ადვილად ხელმის- 
აწედომი იქნება მომხმარებელისა და მისი ახლობლებისათვის. მილერი (MIII6., 
1983) აღნიშნავს, რომ შემთხეევის მართვის სისტემა ყოველთვის უნდა ასრულებდეს 
'უკლებლივ ყველა თავის ძირითად ფუნქციას, თუნდაც მომხმარებელი სხვა სააგენ- 
ტოებისგანაც იღებდეს შემთხვევის მართვის ანალოგიურ მომსახურებას. შემთხ- 
ეევის მენეჯერი ყველგან და ყოველთვის აგებს პასუხს მომხმარებლის კეთილ- 
დღეობაზე. ტერმინს „მიმართვის მიცემა“ შემთხვევის მართეაში რამდენადმე გან- 
სხვაეებული, თავისებური მნიშვნელობა აქვს, და არასოდეს გულისხმობს მომხ- 
მარებელზე პასუხისმგებლობის მოხსნას და მთლიანად სხეისთვის გადაცემას. 
პრაქტიკულად ამ უკანასკნელი პრინციპის დაცვა უფრო იოლი იქნება, თუ 
შემთხვევის მენეჯერი შეასრულებს უშუალო მომსახურების მუშაკის ფუნქციებ- 
საც (ოჯახთან მუშაობა, უნარ-ჩვევების ტრენირება, კონსულტაციები და სხვ... 

ინტერვენციები უნდა ემყარებოდეს მომხმარებლის 
თვითგამორკვევის პრინციპს 

თვითგამორკვევის პრინციპი სწორად უნდა გავიგოთ. ის არ უნდა გავაიგივოთ 
1980-იან წლებში პოპულარულ ინდივიდუალიზმის პრინციპებთან: “ყველას აქვს 
უფლება იყოს ისეთი, როგორიც მას სურს, ოღონდ თუ ის თავად აგებს პასუხს 
საკუთარ თავზე”. გამოდის, რომ ძალიან მარტიეად შეძლებთ მოვიხსნათ ჰასუხ- 
ისმგებლობა ადამიანზე, რომელიც სოციალური უთანასწორობის მსხეერპლი 
გახდა, და თავის გამართლებაც არ გაგვიჭირდება – „რაც მოგივა დავითაო, 
ყველა შენი თავითაო“. 

თვითგამორკვეეის პრინციპი გულისხმობს საკუთარ ცხოერებასთან დაკავ- 
შირებულ გადაწყვეტილებათა მიღების შესაძლებლობის მაქსიმალიზაციას. ამ 
დროს ყველა ღონე უნდა ვიხმაროთ, რომ მომხმარებელმა მართლაც რეალურად 
განახორციელოს თავისი არჩევანი, და რომ “დამოუკიდებელი მოქმედების” ამ 
შესაძლებლობამ ხელი შეუწყოს საკუთარი შემთხვევის მართვის პროცესისადმი 
თანამშრომლური განწყობის განმტკიცებას. მუშაობის მიზნები მომხმარებლის 
საჭიროებებიდან და მიზნებიდან “უნდა გამომდინარეობდეს. მაგრამ ზოგჯერ 
შემთხვევის მენეჯერი იძულებულია მოიქცეს მომხმარებლის სურვილის საწი- 
ნააღმდეგოდ (მისივე ინტერესებიდან გამომდინარე), მაგალითად, გადაიყვანოს 
უფრო მკაცრად კონტროლირებულ გარემოში, როდესაც მისი ქცევა საშიში 
ხდება საკუთარი თავისა და გარშემომყოფთათვის. პრინციპში, შემთხვევის მენე- 
ჯერი უნდა ეცადოს საერთოდ გამორიცხოს ამგვარი ინციდენტები, მაგრამ ეს 
სოგჯერ მართლაც შეუძლებელია. ამიტომაც მომხმარებლისათვის ადვილად 

ხელმისაწვდომი უნდა იყოს ადვოკატის დახმარება, რომელიც ასეთ შემთხვევებ- 
ში მის ინტერესებს დაიცავს. როგორც ზემოთ ითქვა, მომსახურების სისტემის 
მიერ დაქირავებული შემთხვევის მენეჯერისათვის ძნელია შეითავსოს მომხმარე- 
ბლის ადვოკატის (იგულისხმება იურიდიული ადვოკატი პირდაპირი მნიშენელო- 
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თაყქი 3 

ბით, თორემ კლიენტის ინტერესების დაცვა სოგადად “მემთხვევის მენეჯერის 
პირდაპირი მოვალეობაა) როლიც. მაგრამ ის უნდა დაეხმაროს თავის კლიენტს 
კარგი ადეოკატის მონახეაში. 

აქვე დაეძენთ, რომ გადაწყვეტილებათა დამოუკიდებლად მიღების შესაძლე- 
ბლობა მომხმარებლისათვის სასიამოვნო და მიმსიდველი მომენტია, რომელიც 
მას მეტი ხალისით განაწყობს საკუთარი შემთხვევის მართვის პროცესისადმი. 

შემთხვევის მართვის პროცესში უპირატესობა ენიჭება 
მომსახურების ასერტიულ ფორმას 

როგორც წესი, ის პაციენტები, რომლებიც ყველაზე მეტად საჭიროებენ დახ- 
მარებას, ყეელაზსე იშვიათად მიმართავენ ხოლმე შესაბამის სამსახურებს. მძიმე 
ფსიქიკური პრობლემების მქონე ადამიანები თავისით იშეიათად თუ მიაკითხავენ 
ამბულატორიულ ცენტრს. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს მომსახურებით უკმაყ- 
ოფილება წარსულში, მეხსიერების დარღვევები, დროის დაგეგმარებისა და სო- 
ციალური კონტაქტების დამყარების უუნარობა, საჭირო ინფორმაციის უქონ- 
ლობა, სტიგმატიზაცია, მომსახურების არასაკმარისი ხელმისაწვდომობა ან “არას- 
ტ'უმართმოყვარეობა” და სხვ. (სგწყვი, 1990). 

მომხმარებლისათეის მომსახურების “ადგილზე მიტანას” არამარტო პრაქტიკული 
და ფინანსური, არამედ მრავალი სხეა უპირატესობაც გააჩნია. მომხმარებლი- 
სათვის ბუნებრივ გარემოში, მასზე მსრუნეელი ადამიანების (ოჯახის წეერები, 
ახლობლები, სამედიცინო პერსონალი) ჩართვით წარმოებული საჭიროებათა 
შეფასება უფრო სრულყოფილი, მისი შედეგები კი უფრო დამაჯერებელი იქნება. 

სახლში მისელით მომსახურებისას შემთხეევის მენეჯერს მეტი შესაძლებლო- 
ბა აქვს აკონტროლოს მომხმარებლის მდგომარეობა. ამასთან, მომხმარებელი ამ 
დროს მასპინძელია, და შესაძლებლობა ეძლევა დახმარების სანაცვლოდ თავა- 
დაც შესთავაზოს რაიმე თავის მენეჯერს. ყოველივე ეს ნდობით განმსჭეალავს 
და თანამშრომლურ ელფერს სძენს მათ ურთიერთობას, ხოლო მომხმარებელს 
საკუთარი თავის მნიშვნელობას შეაგრძნობინებს. 

ასერტიული მომსახურების ეფექტურობას მრავალი კვლეეის მონაცემები ადას- 
ტურებს. “ახლა, როდესაც ჩეენ მივისწრაფით საყოეელთაოდ დაენერგოთ და 
განეავითაროთ საცხოერებელი ადგილის მიხედვით მომსახურების სისტემები, 
ასერტიული დახმარება ფუფუნება კი არა, მომსახურების აუცილებელი ელემენ- 
ტია”. 

მძიმე და ქრონიკული ფსიქიკური დარღვევების მქონე ადამიანებმა 
შესაძლებელია განაგრძონ პიროვნული ზრდა-განვითარება და 
განიცადონ პროგრესული ცვლილებები, ჩვენ კი შეგვიძლია 

დავეხმაროთ ამაში 

ექსპერიმენტული კვლევების მონაცემებით დადასტურებულია, რომ მძიმე ქრონ- 
იკული ფსიქიკური დარღვევების მქონე ადამიანებთან მუშაობა შედეგის მომცე- 
მია მაშინაც კი, როდესაც საქმე გვაქვს ინსტიტუციონალური გარემოს ზემო- 
ქმედებით “დაზარალებულ” ავადმყოფებთან (LIხბოიოგი C1! გI., 1986; 18ი4C-, 199I1...). 
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შევეთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

ლიტერატურაში ოჯახური თერაპიის შესახებ (მაგ. CმუეტიL% მიძ ”I6მლხC+,, 1989) 

დიდი ყურადღება ეთმობა მილტონ ერიქსონისა და მისი თანამშრომლების მიერ 
გამოყენებულ მიდგომას – ორიენტაციას ცლილებებზე, თუ ტრადიციული მოდ- 

ელი მოგვიწოდებს: არანაირი ცლილება”, ”ჰომეოსტაზი”, ეს აეტორები ცვალე- 

ბადობას განიხილავენ როგორც გარდაუვალ მოვლენას და ნაცვლად ტრადიცი- 
ული კითხვისა, “მითხარი, თუ რაიმე ცელილებას შეამჩნევ ჩვენს მომავალ შეხ- 
ვედრამდე”, ისინი პაციენტს ეკითხებიან: “დააკვირდი და მიამბე იმ ცვლილებებ- 
ის შესახებ, რომელიც ჩვენს მომავალ შეხვედრამდე მოხდება, და რომლებიც 
გსურს, რომ შენი ცხოვრების ნაწილი გახდეს”. გარკვეულწილად, აქ მეორდება 
იგივე პრინციპი, რომლის შესახებაც ზემოთ უკეე გვქონდა საუბარი, კერძოდ ის, 
რომ საჭიროა ყურადღება გავამახვილოთ ინდივიდის შესაძლებლეობებზე, და 
არა ნაკლოვანებებზე. მაგრამ ამასთან ერთად ეს მიდგომა შეგვახსენებს, რომ 
ინდივიდი ცვალებადი სისტემის განუყოფელი ნაწილია, რომელიც გარემოს მუდმივ 
ცეალებადობასთან ერთად თავადაც იცელება. ხოლო მცდელობა იმისა, რომ 
ადამიანს შევუნარჩუნოთ ერთგვაროეანი ქცევა, ჯიუტად და სულელურად ეწი- 
ნააღმდეგება ცეალებადობის ბუნებრივ კანონზომიერებას. ჩეენი მიზანი უნდა 
იყოს ვიმუშაოთ მომხმარებელთან და მის გარემოსთან იმგვარად, რომ მიეაღწი- 
ოთ არა სტატიკურ მდგომარეობას, არამედ დადებით დინამიურ ბალანსს. 

თითოეული წინგადადგმული, თუნდაც პატარა ნაბიჯი საბოლოო მიზნისაკენ, 
თავად წარმოადგენენ მიზანს, რომელიც უნდა განვამტკიცოთ მას შემდეგ, რაც 
მას მივაღწევთ. ამგვარად, მცირედი მიღწევები ერთმანეთს ემატება და ქმნის იმ 
შესაძლებლობათა ბაზას, რომლის საშუალებითაც მომხმარებელი მომავალში 
თავად შეებრძოლება საკუთარ პრობლემებს, და შეეცდება შეცვალოს თაეისი 
გარემო და საკუთარი მდგომარეობა ამ გარემოში. მიზანი ამ უმცირესი, “მიკ- 
როსკოპული მიღწევებით უნდა ეაშენოთ” – ესაა შემთხვევის მართვის კიდევ 
ერთი ფუნდამენტური პრინციპი. 

შემთხვევის მართვის რესურსები არ შემოიფარგლება მხოლოდ 
იმით, რასაც სტანდარტული ფსიქიატრიული სამსახურები 

იყენებენ. რესურსების უძვირფასესი წყაროა თავად საზოგადოება 

ფსიქიატრიული მომსახურების სტანდარტული პროცესი, რომლის შესახებაც 
ზემოთ გვქონდა საუბარი, ”უხეშად იჭრება მომხმარებლების ცხოერებაში და· 
ცვლის მას იმგეარად, რომ მთლიანად მომსახურების გრაფიკში აქცევს”. ჩვენ 
გვავიწყდება მთავარი: რა დანიშნულება აქვს ჩვენს “დახმარებას” თავად მომხ- 
მარებლისათვის? კონკრეტულად რა სჭირდება მას ყოველდღიურად – დღის 

ცენტრის მომსახურება თუ ის, რომ რაიმე შინაარსიანი აკეთოს მთელი დღის 
განმავლობაში? დავისი (LმVI5, 19900) სწავლობდა მომხარებელთა აზრს იმის 
შესახებ, თუ რა სარგებლობას ხედავენ ისინი მათთვის გაწეულ ამბულატორი- 

ულ (დღის ცენტრის) მომსახურებაში. როგორც აღმოჩნდა, საკუთრივ სამკურნა- 
ლო პროცესს თითქმის არავინ ახსენებდა. მომხმარებლები ყველაზსე მეტად 

აფასებდნენ შესაძლებლობას, თავი დაეღწიათ სახლში “ოთხ კედელს შუა ყოფნის- 

აგან” და ყოველგვარი ფორმალობის გარეშე ესაუბრათ სხეა ადამიანებთან. 
ამასთან, ისინი უფრო მეტად აფასებდნენ ურთიერთობას სხვა მომხმარებლებთ- 

ან, ვიდრე მომსახურე პერსონალთან (ამ უკანასკნელთ, მათი დახასიათებით, 
“ყოველთვის ძალიან ბევრი საქმე აქვთ და არასოდეს სცალიათ”). მომხმარე- 
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თავი 3 

ბლებს დიდ აღტაცებას ჰგვრიდა აგრეთვე საკუთარი ფულის (გათბობის, ტელე- 
ფონის, სამრეცხაოს, კეების ხარჯები) დასოგვის შესაძლებლობა. ამრიგად, შემთხ- 
ვეევის მენეჯერებმა პირველ ყოვლისა უნდა იფიქრონ მომხმარებლის საჭიროებე- 
ბზე და მათი დაკმაყოფილების გზებზე, და მხოლოდ ამის შემდეგ შესთავაზოს 
მომხმარებელს ესა თუ ის სერეისი. გამოცდილებამ აჩეენა, რომ “სერეისის” 
როლი შეიძლება წარმატებით შეასრულოს ისეთმა “ჩვეულებრიემა” საზოგადოე- 
ბრიემა დაწესებულებებმა, როგორიცაა ბიბლიოთეკა, კაფე, სპორტული კომპლექსი 
და სხე. 

მომხმარებელთა უფლებების დაცვა 

შემთხვევის მართვის ერთ-ერთი ძირითადი თავისებურებაა ის, რომ უფლება- 
მოსილებათა და მოვალეობათა საკმაოდ დიდი წილი უშუალო მომსახურების 
მუშაკზე მოდის. შემთხვევის მენეჯერის მოვალეობაში შედის მომხმარებლის 
ისეთ მნიშვნელოვან ცხოერებისეულ საჭიროებებზე ზრუნვა, როგორიცაა საცხ- 
ოვრებლით უზრუნეელყოფა, ფინანსური დახმარება, დასაქმება, სოციალური 
აქტივობა, თავისუფალი დროის შინაარსიანად გატარება და სხე. შესაძლოა 
შემთხეევის მენეჯერის კომპეტენციაში ზოგადი სამედიცინო დახმარების კოორ- 
დინირებაც შედიოდეს. ამრიგად, იქმნება შემთხეევის მენეჯერის მიერ უფლებე- 
ბის ბოროტად გამოყენების საკმაოდ დიდი საშიშროება. აქედან გამომდინარე, 
შემთხვევის მენეჯერის დამქირავებელი ორგანიზაცია აუცილებლად უნდა ფლობ- 
დეს შესაბამის მექანიზმებს მისი საქმიანობის კონტროლისა და მომხმარებლის 
უფლებების დასაცაეად. ამავდროულად, შემთხვევის მენეჯერს თავადაც გაცნო- 
ბიერებული უნდა ჰქონდეს საკუთარი არაობექტურობის შესაძლებლობა და 
სრულყოფილად იყოს ინფორმირებული მომხმარებლის უფლებების შესახებ. 

ვოლოვიცი (VM0I0VIIC, 1983) აღნიშნავს, რომ სოციალური სამსახურების წინს- 
ვლის პარალელურად, სულ უფრო იზღუდება მათ მიერ (ამ სამსახურების) მომხ- 
მარებლების დამოუკიდებელი მოქმედების შესაძლებლობა და უნარი. “მათ, მარ- 
თალია, კეთილშობილური მიზნები ამოძრავებთ, მაგრამ ეერ ამჩნევენ ამ კეთილ- 
მოსურნეობის შედეგებს. მათ თითქმის მშობლის პოზიცია დაიკავეს, და ვერ 
გაუძლეს ცთუნებას, იმბრძანებლონ ადამიანებზე და მათ ცხოერებაზე: შედე- 
გად, მომხმარებელიც ბავშეს დაემსგავსა, რომელიც ხმას ვერ იღებს საკუთარ 
უფლებებზე. ეს მართალია, მაგრამ არ უნდა დაგვავიწყდეს “მედლის მეორე 
მხარე” ანუ ის, რომ არც მეორე უკიდურესობაა სასურველი – არ შეიძლება 
შემთხვევის მენეჯერი დაუფიქრებლად, ბრმად ასრულებდეს მომხმარებლის ნება- 
სურვილს. კანტერი (LმიL6V 1985) ამბობს: “შემთხეევის მენეჯერის არსებობას 
საფუძვლად უდევს ის მოსაზრება, რომ ქრონიკული ფსიქიკური დაავადების 
მქონე ადამიანებს არ ძალუძთ დამოუკიდებლად მოაგვარონ საკუთარი პრობლე- 
მები”. ეს მხოლოდ ნაწილობრიე შეეფერება სიმართლეს, ვინაიდან “თუკი შემთხ- 
ქევის მართვა ცდილობს ვინმეს პრობლემების მოგვარებას, ეს ეინმე პირველ 
რიგში თავად მომსასურების სისტემებია. შემთხვევის მართეის არსებობაც, 
ზოგადად, პირეელ ყოვლისა იმ მწარე გამოცდილებიდან გამომდინარეობს, რომ 
სერვისები ვერ ახერხებენ საკუთარი თავის მართვას”. მაგრამ, მეორეს მხრიე, 
ფსიქიკურ ავადმყოფებს საკუთარი პრობლემების მოგვარება თავად რომ შეე- 
ძლოთ, შემთხვევის მართვის საჭიროებაც აღარ იარსებებდა. 
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შეძოხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

მომხმარებელთა სრული ავტონომია ფსიქიატრიული მომსახურების სისტემე- 

ბისათვის უფრო სამომავლო მიზანია, ეიდრე რეალობა. ამიტომაც, შემთხეევის 
მენეჯერის მოვალეობათა შორის იქმნება გარკვეული წინააღმდეგობრიობა – 
მათ უნდა მართონ შემთხეევა და ამავდროულად არ შელახონ მომხმარებლის 
უფლებები. ეს პრობლემა ცალსახად ვერ გადაიჭრება, ის მოითხოეს მუდმივ 
ზხრუნვას მომხმარებლის ინფორმირებულობაზე და მათთეის იურიდიული დახ- 
მარების ხელმისაწედომობაზე. 

მომხმარებლებმა უნდა იცოდნენ რას ნიშნავს, როდესაც მათ “შემთხვევას 
მართავენ”. ამისათვის მათ წინასწარ უნდა განეუმარტოთ, რომ გარკვეულ სიტუ- 
აციაში შესაძლოა შეიქმნას მათი სურვილის საწინააღმდეგოდ მოქმედების აუცი- 
ლებლობა. ამის შემდეგ შესაძლოა, მომხმარებელს გაუჩნდეს სურვილი, გამოიყ- 
ენოს თავისი უფლება და უარი თქვას მომსახურების მიღებაზე. ამას ჩვენ გაგე- 
ბით უნდა მოვეკიდოთ. “ყველა ადამიანს აქვს უფლება იყოს არანორმალური და 
მოიქცეს გიჟურად, თუ ამით საშიშროებას არ უქმნის საკუთარ თაეს ან გარშე- 
მომყოფ ადამიანებს” (M6%(81 II68I1ხ #C, 1983). ასეთ შემთხევევაში მათ სრული უფლება 
აქვთ მოითხოვონ, რომ “ყველამ თავი გაანებოს”. 

შემთხვევის მენეჯერი, მისი საქმიანობის სპეციფიკიდან გამოდინარე, საკმაოდ 
დიდ ინფორმაციას ფლობს მომხმარებლის პირადი ცხოერების შესახებ. შესა- 
ბამისად, აქტუალური ხდება ამ ინფორმაციის ანონიმურობის (კონფიდენციალ- 
ურობის) პრობლემა. აშშ-ში პირეელი ინსტანციის სასამართლო (თ5 5სი160-6 
Cის.) პირადი ცხოერების ხელშეუხებლობის უფლებას ფუნდამენტურ პრინცი- 
პად აღიარებს. ვოლოვიცის რეკომენდაციით, მომხმარებლის შესახებ ინფორ- 
მაციის მესამე პირისათვის გადაცემისას საჭიროა დავიცვათ შემდეგი სამი ძირ- 
ითადი წესი (VV0ICMIII7, 1983): 

) ინფორმაცია არ უნდა გაიცეს მომხმარებლის ან მისი ოფიციალური წარ- 
მომადგენლის თანხმობის გარეშე; 

2. ინფორმაცია უნდა გაიცეს მხოლოდ იმ მინიმალური მოცულობით, რომელ- 
საც საქმე მოითხოვს; 

3. ინფორმაციის მიმღებს უფლება არა აქვს, გასცეს მიღებული ინფორმაცია. 

სანამ მომხმარებელი თანხმობას განაცხადებდეს კონფიდენციალური ინფორ- 
მაციის გაცემაზე, ის უნდა გაეცნოს დოკუმენტაციას ამ ინფორმაციის გაცემის 
საჭიროებისა და ინფორმაციის მიმღები პირის შესახებ. 

ბრიტანეთში ინფორმაცია, რომელსაც შემთხვევის მენეჯერი ფლობს მომხ- 
მარებლის შესახებ, მისი დამქირავებელი ორგანიზაციის “საკუთრება” ხდება. 
შესაბამის პერსონალს ორგანიზაციაში უფლება ენიჯება, რომ თავად გადაწყვი- 
ტოს, თუ როგორ უნდა იქნეს გამოყენებული ეს ინფორმაცია შემდგომში. ნები- 
სმიერ შემთხვევაში სასურველი იქნება, რომ შემთხვევის მენეჯერმა გაითვალ- 
ისწინოს ზემოჩამოთელილი წესები და კონფიდენციალური ინფორმაცია მომხ- 
მარებლის მხოლოდ გარდაუვალი აუცილებელობის შემთხევეაში გასცეს. 

ამ თავში განვიხილეთ შემთხვევის მენეჯერისა და მომხმარებლის ურთიერ- 
თობის ძირითადი პრინციპები. მომდევნო თავებში კი ეისაუბრებთ იმის შესახებ, 
თუ როგორ ხორციელდება ეს პრიჩციპები პრაქტიკაში.



თაჭი 4 
შემთხვევის მაჩთვის ამოსანები I - შემთხვევის მაჩთვის 

სენყისი ქსუპი 

შემთხვევის მართვის ამოცანების სქემა 

სქემაზე (იხ. სურ. 4.) წარმოდგენილია შემთხვევის მართვის ამოცანების 

ჩამონათვალი. შემთხვევის მართვა სასურველია მოიცაედეს ამ ამოცანათა სრულ 
კომპლექრს, თუმცა ამ უკანასკნელის მოცულობა და ხასიათი მაინც კონკრეტ- 
ულ სიტუაციაზეა დამოკიდებული და განისაზღვრება სამიზნე ჯგუფის საჭიროე- 
ბებითა და სამომსახურებო რეგიონში არსებული სამსახურების თავისებურებე- 
ბით. მაგალითად, შემთხეევის მართეის სამსახურმა შესაძლოა მიმართოს სხვა 

სააგენტოებს ზოგიერთი ამ მომსახურებისათვის, როგორიცაა დახმარება კრიზ- 
ისის დროს, ოჯახური თერაპია, სხვადასხვა უნარ-ჩვევათა ტრენირება, ინდივიდ- 

უალური თერაპია და სხვ, თუ ამით ზიანი არ მიადგება მომსახურების უწ- 
ყვეტობას. 

ეს სქემა ერთმანეთისაგან გამოყოფს ინიციალურ ეტაპს და ინტერვენციებს, 
რომლებიც გულისხმობს უშუალოდ მომხმარებელთან, მის გარემოსთან და მო- 
მხმარებელი-გარემოს ურთიერთქმედებასთან მუშაობას. მაგრამ ამგეარი დაყოფა 
ასახავს მხოლოდ და მხოლოდ იმას, თუ რაზე კეთდება განსაკუთრებული აქ- 
ცენტი მუშაობის მოცემულ ეტაპზე. ზოგადად კი, შემთხვევის მართვის უკლე- 
ბლივ ყველა ამოცანა მეტ-ნაკლებად მოიცავს მომხმარებელთან და მის გარემო- 
სთან მუშაობას. ისრები აღნიშნავს ამოცანათა განხორციელების თანმიმდევრობას, 
თუმცა არცთუ იშეიათად შემთხვევის მენეჯერი ერთდროულად ასრულებს რამ- 
დენიმე ამოცანას. 

წინამდებარე თავში განვიხილავთ ინიციალურ ეტაპზე შესასრულებელ 
ამოცანებს, კერძოდ ესაა: მომხმარებელთან პირველადი კონტაქტის დამყარება, 
ურთიერთობის შემდგომი განმტკიცება, საჭიროებათა შეფასება, მომსახურების 
დაგეგმარება, მართალია ისინი უნდა შესრულდეს პირეელ ეტაპზე, მაგრამ ეს 
სამუშაოები შემდგომშიც გრძელდება. შემთხვევის მენეჯერსა და მომხმარებელს 
შორის ურთიერთობის ფორმირება, მომხმარებლის საჭიროებათა შეფასება და 
მომსახურების დაგეგმარება შემთხვევის მართვის პროცესში განუწყვეტლივ მიმ- 
დინარეობს. 

კონტაქტის დამყარება მომხმარებელთან (მომხმარებელთან 
დაკავშირება, პირველადი კონტაქტი) 

ძნელად თუ შეხვდებით ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანს, რომელიც 
ხალისით მიდის ”თავის ფეხით” ფსიქიატრიული დახმარების სათხოენელად. 

შემთხეევის მენეჯერს აკისრია საკმაოდ რთული მისია – დახმარება გაუწიოს 

ადამიანებს, რომელთაც, ჩეეულებრიე, სრულიადაც არ გააჩნიათ ამ დახმარების 
მიღების სურეილი. უკეთეს შემთხვევაში ისინი სხვა სპეციალისტების (მაგალი- 
თად ოჯახის ექიმის) ან ნათესაე-ახლობლების რეკომენდაციით მოდიან. უფრო 
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საწყისი ეტაპი 

კონტაქტის დამყარება 

ურთიერთობის 
შემდგომი განმტკიცება 

საჭიროებათა შეფასება 

მომსახურების 
დაგეგმარება 
    
  

  

      

გარემო 
ინტერჭენციები 

მომსახურებასთან 
დაკავშირება 

საბროკერო მომსახურება 

მუშაობა 
“არაოფიციალურ 
მზრუნველებთან” 

სოციალური ქსელის 
მონიტორირება და 
გაფართოება 

კონტაქტების დამყარება 
საავადმყოფოებთან 

კონტაქტების დამყარება 
ოჯახის ექიმებთან 

კონტაქტების დამყარება 
სხვადასხეა 
სამსახურებთან 

  

    

ინტერვენციები 
სისტემაში 

„მომხმარებელი – 
გარემო“ 

დახმარება კრიზისის 
დროს (კრიზის- 
ინტერვენციები) 

ოჯახის თერაპია 

მონიტორირება 

"შემთხვევის დახურეა”     

ინტერმენციები 
უშუალოდ 

მომხმარებლის 
მიმართ 

  

უნარ-ჩეეეების ტრენირება 

  

ინდიეიდუალური თერაპია 

  

  

მედიკამენტური თერაჰია 

  

  

სურათი 4.1. შემთხეევის მართვის ამოცანები 

 



თავი 4. შემთხვევის მართჭის ამოცანები I – შემთხვევის მართქჭის საწყისი ეტაპი 

ხშირად კი მათ აიძულებენ გააკეთოს ეს. ფსიქიატრიულ დაწესებულებებს უხ- 
შირესად მიმართავენ არა თავად ავაღმყოფები, არამედ მათი გარშემომყოფი 
ადამიანები (მაგალითად, მეზობლები ან თანამშრომელები), რომელთაც აწუხ- 
ებთ ან აშინებთ მათი უცნაური ქცევა. ე.ი. შემთხეევის მენეჯერმა მომსახურება 
უნდა შესთავაზოს ადამიანს, რომელსაც ეს თავად ნაკლებად აინტერესებს და 
ვერც რაიმეს ხედაეს მასში, მისთვისაც რომ სასარგებლო იყოს. 

ისევე, როგორც ნებისმიერ ურთიერთობაში, აქაც უდიდესი მნიშვნელობა აქვს 
პირეელ “შთაბეჭდილებას. როგორ დავამყაროთ ურთიერთობა მომავალ მომხ- 
მარებელთან იმგვარად, რომ ჩავრთოთ ის მომსახურებაში და ამასთანავე არ 
შეელახოთ მისი უფლებები? წარმატების მიღწევაში შემდეგი რჩევები დაგეეხ- 
მარება: 

მოემზადეთ წინასწარ! 

წინასწარ, პირველ შეხვედრამდე, რაც შეიძლება მეტი ინფორმაცია უნდა 
შევაგროვოთ მომხმარებლის შესახებ. ინფორმაციას ამ ეტაპზე უდიდესი მნიშ- 
ენელობა აქეს, რამდენადაც ის საშუალებას მოგვცემს რაციონალურად დაეგეგმოთ.· 
პირველი შეხეედრა. შემთხეევის მენეჯერმა, პირველ ყოელისა, სწორად უნდა 
შეარჩიოს შეხვედრის ადგილი და დამსწრე საზოგადოება. უდიდესი მნიშენელო- 
ბა აქვს წინასწარ ვიცოდეთ, როგორ არის განწყობილი მომხმარებელი ამ მომ- 
სახურებისადმი, ვინ იქნება მასთან ერთად პირეელი შეხვდრისას, და რამდენად 
მიზანშეწონილი იქნება ამ ადამიანების დასწრება. 

CI5 (სამსახურში, მაგალითად, მომმართველი შეძლებისდაგვარად ავსებდა 
სპეციალურ ანკეტას მომხმარებლის შესახებ. შემდეგ კი შემთხვევის მენეჯერი, 
ამ მომხმარებელთან შეხვედრამდე, ცდილობდა შეევსო ეს ინფორმაცია დანარ- 
ჩენი მონაცემებით. 

გაითვალისწინეთ ფაქტორები, რომლებმაც შესაძლოა ხელი შეუშალოს კონ- 
ტაქტის დამყარებას! 

საჭიროა იმ ფაქტორების განსაზღერა და გათვალისწინება, რომლებმაც შესა- 
ძლოა ხელი შეუშალოს კონკრეტული მუშაკის მიერ მომხმარებელთან ურთიერ- 
თობის დამყარებას. ისეთი ფაქტორების გამო, როგორიცაა ეროვნების, სქესის ან 
სოციალური ფენის სხვადასხეაობა, მომხმარებელმა შესაძლოა “უცხოდ, უხერხ- 
ულად იგრძნოს თავი”. სშირად ფსიქიკურად დაავადებული ადამიანები გან- 
საკუთრებული ანტი ჰპათიით არიან განწყობილნი გარკვეული კატეგორიის ად- 
ამიანებისადმი (მაგალითად, ქალები მამაკაცებისადმი), და პირიქით. ამ თავისე- 
ბურებების შესახებ აუცილებლად უნდა ვიცოდეთ, რათა შესაბამისად შევარჩი- 
ოთ მენეჯერი მოცემული შემთხვევისათვის. 

იყავით რეალური პიროვნება! 

საჭიროა გარკეევით აუხსნათ მომხმარებელს ვინ ხართ, საიდან და რატომ 
მიხვედით მასთან. მსოლოდ ”შემთხვევის მენეჯერი” არაფრის მთქმელი სიტყვე- 
ბია მომხმარებლისათვის – თქვეენ მისთეის უცნობად დარჩებით. მიეცით მომხ- 
მარებელს საშუალება, რაიმე ადგილი მოგინახოთ თქვენ თავის რეალობაში. 
ამისათვის, მომხმარებელი წინასწარ უნდა გააფრთხილოთ პირველი შეხეედრის 
შესახებ წერილობითი ფორმით ან სატელეფონო საუბრის საშუალებით. ერთ- 
დროულად გაეცნობით მას და მომხმარებლის ოჯახის წევრებს (ან სხვა, მასზე 
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მხრუნველ ადამიანებს) სთხოვთ დაესწრონ პირველ შეხვედრას (თუ ეს წინააღმ- 

დეგნაჩვენები არ არის) ამ დროს უპირატესობა ენიჯება სატელეფონო კონ- 
ტაქტს, რომელიც შესაძლებლობას მოგცემთ თავიდანვე რამდენადმე “ახლობლური” 
ურთიერთობა დაამყაროთ მომხმარებელსა და მის ახლობლებთან. 

ვიზიტი წინასწარი გაფრთხილების გარეშე დასაშვებია მხოლოდ იმ შემთხ- 

ვევაში, თუ ზუსტად იცით, რომ მომხმარებელი შეეცდება, თავი აარიდოს შეხეე- 
დრას. ამ შემთხვევაშიც საჭიროა გარკვევით წარუდგინოთ მას თქვენი თავი. 
ასეთ “წვრილმანებს” ბევრი უყურადღებოდ ტოვებს, შემდეგ კი აღარ იციან, რას 

მიაწერონ მომხმარებლის “არასტუმართმოყვარეობა”. 

გაცნობისას მომხმარებელს, პირველ ყოვლისა, უნდა უთხრათ თქეენი სახე- 
ლი, და არა სტატუსი. “ადამიანი სოციალურ მუშაკს უფრო ადვილად მიუხურ- 
ავს ცხეირწინ კარს, ეიდრე ვინმე ჯეინს ან ტომს”. იყავით დი პლომატიურნი, 
მაგრამ არ მოიტყუოთ! თუ მომხმარებელს პირდაპირ მიახლით, რომ თქეენ 
«სამ ფსიქიატრიული სამსახურის წარმომადგენელი ხართ”, ის შეიძლება თავქუდ- 
მოგლეჯილი გაიქცეს. მეორეს მხრივ, თუ თავიდან მას წარუდგებით, როგორც 
ინკასატორი, მან შესაძლოა სახლში შეგიშვათ, მაგრამ ეს ვერაფრით დაეხმარე- 
ბა თქვენს შემდგომ ურთიერთობას. 

არ არის სასურველი თავდაპირველადეე ეახსენოთ “ფსიქიატრიული სამსახ- 
ური” – ამის გაგონებაზე ადამიანს თვალწინ წარმოუდგება ექიმები, წამლები, 
“საგიჟეთი".. თუ საუბარს იმით დავიწყებთ, რომ “გესურს დავეხმაროთ მისი 
პრობლემების გადაჭრაში”, ეს ტყუილი არ იქნება. ამრიგად, საუბარი უნდა 
დაიწყოთ არა თქვენი ორგანიზაციის დასახელებით, არამედ მისი საქმიანობის 
აღწერით – მოუყევით მომხმარებელს სხეა მომხმარებლების, მათი პრობლემებ- 
ის შესახებ, და აუღწერეთ, როგორ ეხმარება მათ თქვენი სამსახური. 

საჭიროა მომხმარებელს აუხსნათ ამ ვიზიტის მიზეზი, მაგალითად ის, რომ 
თქვენ “დაგიკავშირდნენ”. თუმცა, ხშირად კონკრეტული პიროვნების დასახელე- 
ბა მძლავრ უარყოფით რეაქციას იწვევს მომხმარებლის მხრიდან. ამიტომ აქაც 
დიდი სიფრთხილე და ტაქტი გემართებს! 

დაიკავეთ მომხმარებლის მხარე! 

სოგჯერ შემთხვევის მენეჯერის მიერ დახმარების შეთავაზების შემდეგ მომხ- 
მარებელი ყოველგეარ პრობლემას უარყოფს. ის უამისოდაც გაღიზიანებულია. 
და აშინებს თავისი მდგომარეობა, ახლა კი ყოველივე ამას უნდა დაემატოს 
კიდევ ერთი პრობლემა – “ვიღაც შემთხვევის მენეჯერი”. ამიტომაც მომხმარებე- 
ლი უნდა დარწმუნდეს, რომ შემთხვევის მენეჯერს მართლაც მისი დახმარება 
სურს, და არა თავისი ორგანიზაციის. ამისათვის კი უმჯობესია ვისაუბროთ იმ 
პრობლემებზე, რომლებიც თავად მომხმარებელმა ახსენა. ამასთან, უდიდესი 
მნიშვნელობა აქვს ამ პრობლემების ფორმულირებას: მაგალითად, ერთი და 
იგივე ჰრობლემა – სმენითი ჰალუცინაციები ჯობს განვიხილოთ არა როგორც 
დაავადების სიმპტომი, არამედ იმ ასპექტში, რომ ის მომხმარებელს (და არა მის 
მეზობლებს) უქმნის პრობლემას, რადგან ამის გამო ის შესაძლოა გააძევონ 
საცხოვრებელი კორპუსიდან. 

მოეპყარით გულწრფელი პატივისცემით! 

თუკი შემთხვევის მენეჯერს მართლაც დახმარება სურს და გულის შესტკივა



თავი 4, შემთხქევის მართვის ამოცანები | – შემთხვევის მართვის საწყისი ეტაპი 

მომხმარებლის პრობლემებზე, ეს ჟყველაფერში უნდა გამოიხატებოდეს. პირველ 
რიგში, წინასწარ უნდა გაარკვიოთ, როგორი მიმართვა სიამოენებს მას. ოფი- 
ციალური მიმართვა ყოველთვის როდი გამოხატაეს ადამიანისადმი პატივისცე- 
მას. ეთიკის ნორმების მიუხედავად, ხშირად ადამიანებს სიამოვნებთ, როდესაც 
მათ კეთილგანწყობით, შინაურულად – სახელით მიმართავენ. ოფიციალური, 
მკაცრად საქმიანი ტონი აქ არ გამოგეადგება. 

დაიხსომეთ კიდეე ერთი “ოქროს წესი”: მოუსმინეთ ყურადღებით, და არა- 
სოდეს იფიქროთ, რომ “გიჟის” მონაყოლი ყოველგვარ აზრს მოკლებულია. 6I5 
სამსახურის ერთ-ერთი მომხმარებელი ამტკიცებდა, რომ მეზობლები მის მოკე- 
ლას აპირებენ და მუდმივად ამაზე ლაპარაკობენ. ეს ქალი სხვა ბინაში გადაიყ- 
ვანეს. მალე მან 81) თანამშრომლებს შესჩივლა, რომ მის გვერდით ბინაში 
ბოროტმოქმედთა ჯგუფი იყო დაბანაკებული. ეს LI5 მუშაკებმა დაავადების გამ- 
წვავებად მიიჩნიეს, მაგრამ როგორც შემდგომში გაირკვა, ქალი სრულ სიმარ- 
თლეს ამბობდა. 

დაამყარეთ კონტაქტი მომხმარებელისათვის ახლობელ ადამიანებთან! 

მომხმარებელთან “მიახლოების” კიდევ ერთი საშუალებაა დაახლოება იმ 
ადამიანებთან, რომელთაც ის ენდობა. დიდი დახმარება შეიძლება გაგვიწიოს, 
მაგალითად, ოჯახის ექიმმა – მას შეუძლია მომხმარებელს შინაურულ გარემო- 
ში წარუდგინოს თქეენი თაეი. მაგრამ ასეთი პიროვნების მონახეა ყოველთვის 
იოლი როდია: 

40 წლის ირანელ მისტერ X (გადამდგარი ჯარისკაცი). ნI5 პროგრამა ში 
ჩართეის მიზეზი გახდა პროგრესირებადი პარანოიდული ქცევა. მას ჩამო- 
ერთეა ქონება სახელმწიფო გადასახადების გადაუხდელობის გამო და 
ცხოვრობდა ფრიად არადაკმაყოფილებელ პირობებში მძიმე ფსიქიკური 
დარღვევების მქონე რამდენიმე სხვა ადამიანთან ერთად (ამ ბინაში არც 
გაზი ჰქონდათ და არც ელექტროენერგია.) მანამდე მისტერ X, ოჯახის 
ექიმის დანიშნულებით, რამდენიმე წლის განმავლობაში ღებულობდა მცირე 
ტრანკვილიზატორებს. ცოტა ხნის წინ მას ქუჩაში მანქანა დაეჯახა, რის 
გამოც მიყეანილ იქნა საავადმყოფოში. ის საავადმყოფოდან გაიპარა, რად- 
გან ფიქრობდა, რომ ექიმები მოკვლას უპირებდნენ. მალე მისტერ X კელავ 
საავადმყოფოში მოხვდა – მას გაუკეთდა ფეხის ნაწილობრივი ამპუტაცია 
ტრაემის შედეგად განვითარებული განგრენის გამო. 

არც თუ იოლი აღმოჩნდა ისეთი ადამიანის მონახვა, რომელიც დახმარე- 
ბას გაუწევდა LI5 მუშაკებს მისტერ X-თან ურთიერთობის დამყარებაში – 
ის უკიდურესად აგრესიული იყო. საბოლოოდ, მათ დიდად დაეხმარა მედ- 
და, რომელიც ამ პაციენტს ოპერაციის შემდეგ უვლიდა. 

  

სასტუმროს ადმინისტრატორმა მიმართა ჩI§ა თანამშრომლებს ჩივილით, 
რომ მისტერ V, 22 წლის ინდოელი ყმაწვილი, მის ტელევიზორს აფურთხ- 
ებდა. ერთადერთი ადამიანი, რომელსაც ურთიერთობა ჰქონდა ამ ყმაწვილთან, 
იყო კამერდინერი. კამერდიჩნერის მონაყოლის თანახმად, მისტერ V ტელევი- 
ზორს იმიტომ აფურთხებდა, რომ “იქიდან მას ემუქრებოდნენ”. ყმაწვილი 
მუდმივად “ეიღაცას” ელაპარაკებოდა. უკნასკნელი რამდენიმე კვირის გან- 
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შემთხყევის მართვა ფსიქიატრიაში 

მავლობაში ის ოთახიდან არ გამოსულა, და შიმშილისაგან სიკედილს 

მხოლოდ იმის წყალობით გადაურჩა, რომ კამერდინერი მას ხანდახან ძალით 

აჭმევდა. 

მასთან გამოლაპარაკების მცდელობისას მისტერ V, როგორც წესი, ფურთხ- 

ებას იწყებდა. მისი ფიზიკური და ფსიქიკური მდგომარეობა მართლაც სა- 

განგაშო იყო. საჭირო იყო სასწრაფო ზომების მიღება. მისტერ V-სთან 
კონტაქტის დამყარება მხოლოდ კამერდინერის დახმარებით მოხერხდა. 

დაჟინებით ეცადეთ, მაგრამ იცოდეთ საზღვარი! 

ხშირად მომხმარებელი მასთან დაკონტაქტების პირველი მცდელობისას უარს 

აცხადებს შეხეედრაზე. დაჟინებული მოთხოვნა აუცილებელი არ არის – დაუ- 
ტოეეთ მას თქვენი კოორდინატები და სთხოვეთ დაგიკავშირდეთ, თუ თქვენი 
დახმარება დასჭირდება. მაგრამ ზოგჯერ მდგომარეობა სასწრაფო ჩარევას მოითხ- 
ოვს. ასეთ დროს უკან არ უნდა დაიხიოთ: შეეცადეთ მასთან დაკონტაქტებას 
ერთხელ, ორჯერ, სამჯერ.., მხოლოდ ისე, რომ თითოეული თქვენი გამოჩენა 
(მაგალითად, სატელეფონო ზარი) მოულოდნელი არ იყოს (მაგალითად, დაუ- 
რეკეთ ერთსა და იმავე დროს). ერთი სიტყეით, ძალ-ღონე არ დაიშუროთ, მაგრამ 
თუ ვერაფერს გახდით, რაღა გაეწყობა – მას უფლება აქვს უარი თქვას თქვენს 
დახმარებაზე. გამონაკლისს წარმოადგენს მხოლოდ ის შემთხვევები, როდესაც 
ადამიანის ქცევა სოციალურად საშიშია. 

აი, ერთი მაგალითი ამგვარი წარუმატებელი მცდელობისა: 

მისის ს, 49 წლის ქალბატონი. ის თანდათანობით სულ უფრო აპათიური, 

საკუთარ თავში ჩაკეტილი ხდებოდა, უმეტეს დროს საწოლში ატარებდა, 
ესმოდა ”ხმები”. I სამსახურს მიმართა მისმა მეუღლემ. სანახავად მის- 
ულ #I5ა მუშაკს ამ ქალბატონმა მუცელში წისლი ჩაარტყა. შემდგომში 
ფსიქიატრიული სამსახურის თანამშრომელებმა კიდევ მრავალჯერ სცადეს 
მასთან დაკონტაქტება, არც მეუღლემ და შვილებმა დაიშურეს ძალ-ღონე. 
რამდენჯერმე მისის ” დათანხმდა კიდეც შეხვედრაზე, მაგრამ მიუხედავად- 
მისი წინასწარი თანხმობისა, ყოველ მისვლაზე ხI§ მუშაკები ფიზიკური 
განადგურების სერიოზული საფრთხის წინაშე აღმოჩნდებოდნენ ხოლმე. 
რალა გაეწყობოდა – 6 კვირის განმავლობაში უშედეგო მცდელობის შემ- 
დეგ 815 სამსახურის მუშაკებმა თავი მიანებეს ამ საქმეს. ავადმყოფის ოჯახის 
წევრეგს კი სთხოვეს შეეტყობინებინათ, თუ მდგომარეობის გაუმჯობესებას 
(ან გაუარესებას) შენიშნაედნენ. 

სცადეთ სხვაგვარი პოლიტიკა, ეძებეთ უკეთესი ალტერნატივები! 

შემთხეევის მართვაში მთავარია მოქნილი მიდგომა. რაგინდ კეთილსინდისი- 
ერადაც არ უნდა მუშაობდეთ, უნდა გესმოდეთ, რომ ზოგჯერ უმჯობესია სამ- 
უშაო სხეას გადააბაროთ და რომ ეს სრულიადაც არ მიიჩნიოთ თავის დამცირ- 
ებად. განწყობა კანონს არ ემორჩილება – მომხმარებელს ვერ უბრძანებთ, რომ 
მას უცილებლად უნდა მოეწონოს თავისი შემთხვევის მენეჯერი. სხეა მუშაკის 
მოშველიება განსაკუთრებით მნიშეჩელოვანია, როდესაც ურთიერთობას ხელს 

უშლის სოციალურ - კულტურული ფაქტორები. 

უკეთესი ალტერნატიული საშუალებები ყეელგან და ყოველთვის უნდა ეძიოთ. 
აი, მაგალითად, შეხეედრის ადგილი – მომხმარებელს შესაძლოა არ სიამოვნებს 
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თაყი 4, შემთხქევის მართმის ამოცანები | – შემთხვევის მართვის საწყისი ყტაკი 

თაეის პრობლემებსე საუბარი სხეების თანდასწრებით, ეუხერხულება, ეშინია. 
გაარკვიეთ ეს წინასწარ და შეხვდით მას სხვაგან. 

ურთიერთობის შემდგომი განმტკიცება 

მას შემდეგ, რაც შედგება პირველადი კონტაქტი მომხმარებელთან, საჭიროა 
ამ ურთიერთობის განვითარება და განმტკიცება. 

გარკვევით აუხსენით, რისი გაკეთება შეგიძლიათ და რისი – არა! 

მომხმარებელს რეალური წარმოდგენა უნდა ჰქონდეს იმის შესახებ, თუ რა 
როლს შეასრულებთ თქვენ მის ცხოერებაში. გულწრფელად აუხსენით მას თქვენი 
შესაძლებლობები – რეალურად რისი გაკეთება შეგიძლიათ (მაგალითად, რა 
რესურსებია თქვენთვის ხელმისაწედომი) და რისი – არა. მან უჩნდა ითანამშრომ- 
ლოს თქვენთან, დაგეხმაროთ მომსახურების ხარვეზების შეესებაში. 

ზოგიერთ მომხმარებელს უმჯობესია თაეიდანვე პირდაპირ ვთხრათ, რომ 
ზოგიერთ სიტუაციაში, მაგალითად, კანონსაწინააღმდეგო ქმედების შემთხვევა- 
ში, თქვენ მას უბრალოდ ვერაფრით დაეხმარებით. ზემოთ უკვე ვისაუბრეთ იმის 
შესახებ, რომ ზოგჯერ შემთხვევის მენეჯერი იძულებულია იმოქმედოს მომხ- 
მარებლის სურეილის საწინააღმდეგოდ (მისივე ინტერესებიდან გამომდინარე). 
როგორც კანტერი აღნიშნავს, “ჩვენი კლიენტის სურვილები ყოველთვის იმსახ- 
ურებს ჩეენს პატივისცემას, მაგრამ არა ყოველთვის მხარდაჭერას,.. თუ ჩვენ, 
ვითომც არაფერი მომხდარიყოს, კელავაც გავნაგრძობთ თანამშრომლობას და 
მხარს დაეუჭერთ მის არასასურველ ქცევას, ამით კიდევ უფრო შევუწყობთ 
ხელს სოციალური რეალობის აღქმის უნარის რღვევას” C გიL%, 1985). წინასწარ- 
მა გაფრთხილებამ მოსალოდნელი “დამსჯელი ზომების” (როგორიცაა იძულები- 
თი ჰოსპიტალიზაცია) შესახებ შესაძლოა “დამამუხსრუჭებელი ეფექტიც” გამ- 
ოიღოს და მომხმარებელმა თავი შეიკავოს არასასურეელი ქმედებისაგან. 

ყველასთან არ არის საჭირო წინასწარვე მისი სურვილის საწინააღმდეგო 
ქმედების შესახებ საუბარი. თუ მოცემულ შემთხეევაში დამსჯელი ზომების 
საჭიროება ნაკლებადაა მოსალოდნელი, დასაწყისში ამ საკითხზე ყურადღების 
გამახვილება არ არის მიზანშეწონილი. მაგრამ თუ ამის საშიშროება არსებობს, 
ჯობს მაქსიმალურად ადრე გავაფრთხილოთ მომხმარებელი მოსალოდნელი 
დამსჯელი ზომების შესახებ. ეს შესაძლებლობას მოგეცემს შევამოწმოთ და 
შემდგომში რამდენადმე ვაკონტროლოთ მისი რეაქცია. როდესაც მომხმარებელ- 
მა წინასწარ იცის, რომ საჭიროების შემთხვევაში თქვენ მისი სურვილის წინააღმ- 
დეგ იმოქმედებთ, ის ნაკლებად “გაბრაზდება” თქვენზე, და უფრო გაგიადვილდებათ 
მასთან ურთიერთობის გაგრძელება მომავალში. 

ურთიერთობა შემთხვევის მენეჯერსა და მომხმარებელს შორის შემთხვევის 
მართვის ერთ-ერთი რთული ასპექტია, განსაკუთრებით კი როდესაც საქმე ეხება 
მატერიალურად გაჭირეებულ, ღატაკ მომხმარებლებს დაბალი სოციალური ფენე- 
ბიდან. შემთხეევის მართვის სისტემების უმრავლესობა თანასწორუფლებიანო- 
ბის იდეის მატარებელია. შემთხვევის მენეჯერებს, როგორც წესი, მომხმარე- 
ბელთან მისვლისას სრულიად ჩვეულებრივად აცეიათ, ერიდებიან ოფიციალურ 
ტონს, მომხმარებლები მათ სახელით მიმართავენ და ა.შ. («მიLC,, 1985). მაგრამ 
ცხადია, მათ ურთიერთობას კლიენტებთან არ შეიძლება ეწოდოს მეგობრობა ამ 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

სიტყვის სრული დატვირთვით – ისინი ყოველთვის გარკვეულ დისტანციას 
ინარჩუნებენ ამ ურთიერთობაში (შემთხვევის მენეჯერები თაეის კლიენტებს არ 
პატიჟებენ ვახშამზე და ა.შე. ამან შესაძლოა უნდობლად, უარყოფითად განაწყ- 
ოს მომხმარებელი. ამრიგად, მომხმარებელთან ურთიერთობა შემთხვევის მენე- 
ჯ ერისაგან დიდ ოსტატობასა და დელიკატურობას მოითხოვს. 

დაუტოვეთ მომხმარებელს მაქსიმალური ძალაუფლება! მიეცით მას არჩევანი! 

ფსიქიატრიული მომსახურების მომხმარებლების უმეტესობა იმდენად მიჩვეულია, 
რომ მის ცხოვრებას სხვები მართავენ და მის მაგიერად წყეეტენ, თუ რა არის 
მისთვის სასარგებლო, რომ თავად საერთოდ აღარაფერს ითხოვენ. ხშირად 
მომხმარებელი არც კი ცდილობს თავად გამოიჩინოს რაიმე ინიციატივა და 

მორჩილად მიჰყვება სხვების მიერ მისთვის დასახულ გეგმას, მაშინაც კი, როდე- 

საც ეს საერთოდ არ შეესაბამება მის საკუთარ მოთხოვნილებებსა თუ მის- 
წრაფებებს. 

შემთხვევის მენეჯერმა ყოველთვის უნდა იცოდეს მომხმარებლის აზრი მის- 

თვის გაწეულ მომსახურებასთან დაკავშირებით. 

დავუტოვოთ მომხმარებელს ძალაუფლება – ნიშნავს მივცეთ მას არჩევანი! 
რატომ უნდა დავუმორჩილოთ მისი ცხოვრება ჩვენს მიერ დაწესებულ რეჟიმს, 
თუკი შესაძლებელია, რომ მომხმარებელი იმყოფებოდეს იქ, სადაც მას სურს, 
და აკეთებდეს იმას, რაც მას სურს, თუ, რა თქმა უნდა, ამით არაფერი შაედება? 
რატომ უნდა გაგრძელდეს თერაპიული სეანსი მაინცადამაინც საათნახევარი, 
როდესაც ეს ადამიანი ერთი საათის შემდეგ ისე იღლება, რომ შეიძლება ტირ- 
ილიც კი დაიწყოს? 

ერთი სიტყვით, მთავარია არა სტანდარტის დაცვა, არამედ მაქსიმალური 
მოქნილობა შესაძლებლობის ფარგლებში. დაუტოეეთ მომხმარებელს არჩევანი, 
მიეცით დამოუკიდებელი მოქმედების საშუალება, რამდენადაც ეს შესაძლებე- 
ლია! 

იყავით მისი ნავსაყუდელი! 

შემთხვევის მენეჯერი დახმარებას უწევს ადამიანებს, რომელთაც ეს სხვა- 
დასხვა დროს სხეადასხვა ხარისხით ესაჭიროებათ. ფსიქიკური დაავადების სპეცი- 
ფიკიდან გამომდინარე, ზოგჯერ ისინი თავადაც მშვენივრად უმკლავდებიან 
„ცხოვრებისეულ პრობლემებს, ზოგჯერ კი (მაგალითად, გამწვავებისას) სრული- 
ად უსუსურნი არიან ცხოერების წინაშე. 

ამრიგად, თქვენ ცდილობთ მიანიჭოთ მომხმარებელს მაქსიმალური დამოუკიდე- 
ბლობა. მაგრამ მიეცით ნება, რომ “დაგეყრდნოთ” ხოლმე თქვენ, როდესაც ვეღ- 
არ შეძლებს დამოუკიდებლად გაართვას თავი პრობლემებს. იყავით მისი “საერდენი 
ჯოხი", რომელსაც გაჭირვების ჟამს ხელში აიღებს, მყუდრო ნავსაყუდელი, 
რომელსაც ყოველთვის შეძლებს თავი შეაფაროს. 

იზრუნეთ ურთიერთგაგებაზე! I! 

ფსიქიატრიული სამსახურის თანამშრომლების პროფესიული მომზადების ერთ- 
ერთი უდიდესი ნაკლია ის, რომ მათ დიდის მონდომებით ასწავლიან მეცნიერულ 
ენას, მაგრამ არ ასწავლიან, როგორ უნდა მოიხმარონ ის. სპეციალური ტერმი- 
ნოლოგია მოსახერხებელი საშუალებაა კოლეგებთან ურთიერთობისათვის, მა- 
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თავი 4. შემთხვევის მართვის ამოცანები |! – შემთხმევის მართვის საწყისი ეტაპი 

გრამ ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში ხშირად ის სერიოზულ დაბრეოლებებს ქმნის. 

როგოთც წესი, ყველაზე მაღალკვალიფიციური სპეციალისტები ყველაზე ცუდ- 
ად ახერხებენ მომხმარებლებთან ურთიერთობას, “ზედმეტი განათლებულობით” 
მხოლოდ თავ-გზას უბნევენ. ფსიქიკურ ავადმყოფებთან მუშაობისას საჭიროა 
მუდმივად აკონტროლოთ თქვენი საუბარი, იფიქროთ იმაზე, თუ რამდენად სწო- 
რად აღიქვამს მომხმარებელი თქვენ ნათქევამს. 

რაიმე რთულ საკითხზე საუბრისას მოიშეელიეთ თვალსაჩინო მაგალითები 
თქეენი გამოცდილებიდან. როდესაც მომხმარებელს უხსნით რაიმე პროცედურის 
სტრუქტურას, მის ეფექტურობას, რაიმე მიზეზ-შედეგობრივ კაეშირს, ამაში დაგეხ- 
მარებათ დიაგრამები და ნახაზები. ამით ყოეელივე უფრო კონკრეტული, რე- 
ალური გახდება მომხმარებლისთვის. ხშირად ურთიერთობაში გეეხმარება იმ 
სიტყვებისა და გამოთქმების გამოყენება, რომელთაც თავად მომხმარებელი იყ- 
ენებს. თუმცა, აქ ფრთხილად იყავით – ზედმეტი არ მოგიეიდეთ და მთლიანად 
მის სტილზე არ გადაეწყოთ! მომხმარებლისათვის ყოველთვის ავტორიტეტულ, 
ინტელექტუალურ პიროვნებად უნდა დარჩეთ. 

საჭიროებათა შეფასება 

საჭიროებათა შეფასების შედეგად მოპოვებული ინფორმაციის საფუძეელზე 
დგება შემთხეევის მართვისა და მთლიანად მომსახურების გეგმა. საჭიროებათა 
შეფასება – ესაა ფუნდამენტი, რომელზეც ყველაფერი დანარჩენი უნდა აიგოს. 

შეფასების მეთოდი უნდა იყოს საკმარისად ვალიდური (ე-ი. შეგვიქმნას რე- 
ალური, სწორი წარმოდგენა მომხმარებლის მდგომარეობის შესახებ), სარწმუნო 
(ამგვარად, შედეგები სარწმუნო იყოს იმის მიუხედავად, თუ ვინ წარმართავს 
მას) და ეფექტიანი (პროდუქტული) (მაგალითად, გამორიცხაედეს საქმიანობის 
დუბლირებას) (VV61§ხ 01წC6 50C18გ) 56+VIC6§5 0CV6I0ი0Cთ6იL, 1990). ყოეელივე ამის მისალ- 
წევად საჭიროა შემდეგი პირობების დაცვა: 

ს! “შეფასების პროცესი მაქსიმალურ შესაძლებლობას უნდა აძლევდეს მომხ- 
მარებელს გამოხატოს საკუთარი სურვილები და მოთხოვნილებები; 

2 შეფასების პროცესის შინაარსი ზუსტად უნდა იყოს განსაზღვრული: 

3. საჭიროა მჭიდრო ურთიერთთანამშრომლობა სხვა ადამიანებთან (სხეა 
მუშაკებთან, მომხმარებლის ოჯახის წეერებთან და სხე.) 

ახლა კი უფრო დეტალურად განვიხილოთ საჭიროებათა შეფასების პროცესი. 

საჭიროებათა შეფასების ძირითადი მახასიათებლები 

დაეხმარეთ მომსმარებელს თავად განსაზღვროს საკუთარი საჭიროებები! 

შეფასების მიზანია რეალური წარმოდგენა შევიქმნათ მომხმარებლისა და 
მისი სოციალური და ფიზიკური გარემოს საჭიროებებისა და შესაძლებლობების 
შესახებ. მაგრამ რას ნიშნავს საჭიროება? საჭიროების ქეეშ შეიძლება იგ- 
ულისხმებოდეს რაიმე პრობლემა, დეფიციტი, სურვილი, მოთხოვნილება, მოთხ- 
ოენა ან ყველაფერი ერთად (წVXICV, 1990) უცნაურია, მაგრამ მომსახურების 
სისტემების უმრავლესობა მომხმარებლის საჭიროებებს რატომღაც აფასებს მის 
ხელთ არსებული შესაძლებლობების (მაგალითად, არსებული სერვისების) მიხედ- 
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შემისხვეჭმის მართმა ფსიქიატრიაში 

ვით. გამოდის, რომ საჭიროებათა შეფასების ამგვარი პროცესი ემსახურება 
ერთადერთ მიზანს – შეამოწმოს მომხმარებლის მისაღებობა, “ვარგისიანობა” 
მოცემული სისტემისაგან დახმარების მისაღებად. ცხადია, ასეთი შეფასება, 
რამდენჯერაც არ უნდა ჩავატაროთ, ეერ უზრუნეელყოფს სწორ ინფორმაციას 
მომხმარებლის საჭიროებების შესახებ, ვინაიდან ის საჭიროებები, რომლებსაც 
არსებული მომსახურების სპექტრი ვერ აკმაყოფილებს, კელავაც მხედველობის 
არის მიღმა დარჩება. მაგრამ არც თავად მომხმარებელს (მით უფრო, როდესაც 
ის ფსიქიკურად დაავადებულია) ძალუძს დამოუკიდებლად განსასღვროს და 
ზუსტად ჩამოგეიყალიბოს რა ესაჭიროება მას, თუკი კონკრეტულად არ ეკითხ- 
ავთ, რა გვაინტერსებს – მას სომ საკუთარი წარმოდგენა აქვს “საჭიროებებზე”. 
ამრიგად, შემთხვევის მენეჯერს საკმაოდ რთული ამოცანა ეკისრება – შექმნას 
მომხმარებლის მდგომარეობის რეალური სურათი. 

მიეცით მომხმარებელს საშუალება თავად ისაუბროს საკუთარი მდგომარეო- 
ბის შესახებ, პირდაპირ ნუ მიაყრით შეკითხვებს ფსიქიკურ პრობლემებთან დაკაე- 
შირებით. ეცადეთ, რომ თავად, თავისი სიტყვებით აღგიწერონ საკუთარი ყოველდ- 
ღიური ცხოვრება და პრობლემები. ერთი სიტყეით, მიეცით საშუალება გესაუბროთ 
– თქვენი ურთიერთობა უფრო მნიშვნელოვანია, ვიდრე ინფორმაციის ”რეაქტიუ- 
ლი სისწრაფით” შეგროვება. დაჟინებული გამოკითხვა არაფერს მოგცემთ – 
მომხმარებელმა თავად უნდა გადაწყვიტოს რა გაგიმხილოთ, და როდის. 

კითხეები ისე დასეით, რომ მომხმარებელმა ვერ გიპასუხოთ მხოლოდ '"დიახ” 
ან “არა”. მაგალითად, კითხეებზე “როგორ ფიქრობთ, რა არის თქეენი უმთავრე- 
სი პრობლემა?”, ან კიდევ “როგორ ფიქრობთ, რა გჭირდებათ იმისათეის, რომ 
უკეთ იგრძნოთ თავი?", მომხმარებელი შეეცდება აგიღწეროთ თავისი მდგომარ- 
ეობა. მაგრამ ისეთი პირდაპირი კითხვებით, როგორიცაა “გაქეთ ყურადღების 
მობილიზების პრობლემა?" ან “გესმით ხოლმე ხმები? მიიღებთ ინფორმაციას 
მხოლოდ ამ კონკრეტული სიმპტომების არსებობის (ან არარსებობის) შესახებ, 
თუმცა, შესაძლოა ამ გზით მოპოვებული ინფორმაცია არც შეესაბამებოდეს 
სიმართლეს. მხოლოდ მას შემდეგ, რაც მომხმარებელი დაამთავრებს თხრობას, 
შეგიძლიათ დაუსვათ მიმმართველი (მიმანიშნებელი) შეკითხვები კონკრეტულ 
პრობლემებთან დაკავშირებით, თუმცა, აქაც ეცადეთ მიიღოთ ვრცელი პასუხი 
(მაგალითად, ჰკითხეთ როგორ ეკიდება ამას მისი ოჯახი, და არა “გაქვთ თუ 
არა ოჯახთან ურთიერთობის პრობლემები?) 

საუბრისას შეეცადეთ აჩვენოთ, რომ ყურადღებით უსმენთ, მოახდინეთ რეა- 
გირება, როდესაც ის რაიმე საგულისხმოს ამბობს. მაგრამ თქვენს კომენტარს 
არ უნდა ჰქონდეს ინტერპრეტაციული (მით უფრო, ფსიქოდინამიკური ინტერპრე- 
ტაციის) ხასიათი – ეს აბნევს მომხმარებელს, არღვევს მისეულ წარმოდგენას 
საკუთარ პრობლემებზე, და, შესაძლოა, თქვენეულ ანალიზსაც არასწორი მიმა- 
რთულება მიეცეს. 

საჭიროება (ი06ძ) ყოველთვის არ ნიშნავს მოთხოენილებას (ძიიმიძ) – ზოგჯერ 
მომხმარებელს თავად (“საკუთარი რესურსებით”) შეუძლია გაუმკლავდეს ამა 
თუ იმ პრობლემას. მიუხედავად ამისა, ასეთი საჭიროებები უყურადღებოდ არ 
უნდა დატოვოთ. დაეხმარეთ, თუ ეს შესაძლებელია. 
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თავი 4. შემთხექვის მართვის ამოცანები | – შემთხვეჭის მართვის საწყისი ქტაკი 

შეფასება უნდა ჩატარდეს ისეთ გარემოში, სადაც მომხმარებელი თავს მოხ- 
ერსებულად და მშვიდად იგრძნობს! 

შეხვედრის ადგილის მნიშვნელობის შესახებ ზემოთაც ვისაუბრეთ. უმეტეს 
შემთხვევაში მომხმარებელი ყველაზე თავისუფლად თავს საკუთარ სახლში, 
მასსე მსრუნეელი ადამიანების გარემოცვაში გრძნობს. მაგრამ ყოველთვის ასე 
არ ხდება: ზოგჯერ მომხმარებელს ძალიან დაძაბული ურთიერთობა აქეს ოჯახ- 
ის წეერებთან, და მათი თანდასწრებით ვერ შეძლებს გულწრფელად გესაუბროთ. 
სოგჯერ კი მან შეიძლება “თავისი საკუთრების ხელყოფის მცდელობად” მი- 
იღოს თქეენი ვიზიტი. ზოგიერთ შემთხეევაში შეხვედრის საშუალებას არ იძლ- 
ევა მომხმარებლის საცხოერებელი პირობები (მაგალითად, უპოვართა. საერთო 
საცხოვრებელი). ამგვარად, შეხვედრის ადგილის შერჩევისას უნდა გაითვალ- 
ისწინოთ მომხმარებლის სურვილები და მდგომარეობა, და მოიშველიოთ ფანტა- 

ზია... 

შეფასების პროცესის წარმართეას მომხმარებლის სახლში შესაძლოა ხელი 
შეუშალოს ზოგიერთმა გარემოებამ, როგორიცაა მოულოდნელი სტუმრები, ტელე- 
ფონის ზარი, შინაური ცხოველები და სხვ.. სიმშვიდე არამარტო მომხმარებელს, 
არამედ თქვენც გესაჭიროებათ. მეორეს მხრიე, სახლში ვიზიტი შესაძლებლობას 
მოგცემთ “უკეთ შეხვიდეთ მომხმარებლის მდგომარეობაში” – თუკი თქვენ უხ- 
ერხულობას გიქმნით ესა თუ ის სიტუაცია, შეეცადეთ წარმოიდგინოთ, როგორ 
გრძნობს თავს ამავე სიტუციაში თქვენი კლიენტი. თანამშრომლური ურთიერთო- 
ბისათვის კარგი დასაწყისი იქნება ერთად მოიფიქროთ, როგორ მოაწყოთ თქვენი 
სამუშაო გარემო (მაგალითად, მიეცით საშუალება თავად “მოიფიქროს” და 
"შემოგთავაზოთ, ტელევიზორის გამორთეა, ძაღლის გაყვანა ოთახიდან და ა.შ. 

სახლში ვიზიტი ზოგჯერ ფიზიკური შეურაცხყოფის საშიშროებას უქმნის 
შემთხვევის მენეჯერს. რეალურ რისკს მართლაც უნდა აარიდოთ თავი, მაგრამ 
საშიშროება არ უნდა გააზვიადოთ. ზოგჯერ ადამიანს მხოლოდ იმიტომ, რომ ის 
ფსიქიკურად დაავადებულია, აგრესიულობას მიაწერენ და ყველა (მათ შორის, 
ფსიქიატრიული სამსახურის მუშაკებიც) შიშით გაურბის. ის ღიზიანდება და 
ბოლოსდაბოლოს მართლაც აგრესიული ხდება – ამგვარად, იკერება მანკიერი 
წრე. წარმოიდგინეთ თქვენი თავი მის ადგილას: თქვენ ცდილობთ ესაუბროთ 
თქვენთან მოსულ მუშაკს, რომელიც შფოთავს, გამუდმებით აქეთ-იქით იყურება 
და გასასვლელი კარის ადგილმდებარეობა უფრო აინტერესებს, ვიდრე თქვენი 
მონაყოლი. 

სერიოზულ საფრთხეში ზოგჯერ პირიქით – მომხმარებელი აღმოჩნდება ხოლმე, 
როდესაც მასთან პირისპირ შეხეედრას ითხოვენ; ცნობილია, მაგალითად, ფსი- 
ქიატრიული სამსახურის მუშაკების მხრიდან ფიზიკური და სექსუალური ძალა- 
დობის რამდენიმე სამარცხვინო შემთხვევაც (Mმჯ§ჯძი, 1988). 

ამრიგად, საჭიროებათა შეფასება სასურველია ჩატარდეს რამდენიმე კოლეგისა 
და მომხმარებლის ახლობლების თანდასწრებით. ამ შემთხევევაში ყველას თავი- 
სი “კომპანიონი” ეყოლება. 

ამის. უგულებელყოფა არ შეიძლება! 

ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი ასპექტი, რომელიც აუცილებლად უნდა გაე- 
ითვალისწინოთ, ესაა თავად შემთხვევის მენეჯერის სოციალურ-კულტურული 
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გარემო. როგორც ზემოთ უკვეე ითქვა, შემთხეევის მენეჯერსა და მომხმარებელს 

შორის ჰარმონიული ურთიერთობისათვის სასურველია მათ ჰქონდეთ საერთო 
ეთნო-კულტურული ბაზა/წარმომავლობა. 

შეფასების პროცესში სასურეელია მონაწილეობდნენ მომხმარებლისათვის 
ახლობელი ადამიანები! 

როგორც წესი, პირველადი შეფასების პროცესში დიდ დახმარებას გვიწევენ 
მომხმარებლის ოჯახის წევრები და ახლობელი ადამიანები. თუმცა, ეს მომხ- 
მარებელზეა დამოკიდებული: ზოგიერთი ოჯახის წევრებისა და მეგობრების 
დასწრებას ამჯობინებს, ზოგს კი არ სურს მათი თანდასწრებით საუბარი. მომხ- 
მარებლის სურვილებს ანგარიში უნდა გავუწიოთ. 

თუ მომხმარებელი კატეგორიულ უარს აცხადებს სხვების დასწრებაზე, ეს 
მისი უფლებაა და შემთხეევის მენეჯერი ეერაფერს გააწყობს. 

თუ საჭიროებათა შეფასების პროცესში შემთხვევის მენეჯერი ამჩნევს, რომ 
მომხმარებელი თავს უხერხულად გრძნობს და რაიმეს მალაეს ოჯახის წევრებ- 
ისაგან, მან ხმამაღლა უნდა განაცხადოს ამის შესახებ და მოითხოვოს მომხ- 
მარებელთან პირისპირ გასაუბრება. 

სოგჯერ ისეც ხდება, რომ შემთხვევის მენეჯერი პირველადი შეფასების მიზნით 
მიდის მომხმარებელთან სახლში და აღმოაჩენს, რომ ფსიქიატრიულ დახმარებას 
ამ ოჯახში სხვები უფრო საჭიროებენ, ვიდრე ის, ეის სანახავადაც არის მისუ- 
ლი. ან კიდეე, შესაძლოა, მისთვის ნათელი გახდეს, რომ მომხმარებლის მდგო- 
მარეობას მნიშვნელოენად ამძიმებს მისი ოჯახის წეერების ქცევა. ასეთ შემთხ- 
ვევაში შემთხვევის მენეჯერმა უნდა იზრუნოს ოჯახთან მუშაობაზე, და ამის- 
ათვის მოიშეელიოს სხეა მუშაკი ან მუშაკთა ჯგუფი. 

"შემთხვევის მენეჯერის კეალიფიკაცია არასაკმარისია, რომ შეაფასოს საჭიროე- 
ბათა ყველა სფერო! 

შემთხვევის მენეჯერის მოვალეობაში არ შედის თავად აწარმოოს საჭიროება- 
თა სრულყოფილი, კომპლექსური შეფასება. მისი მოვალეობაა გააკონტროლოს 
და დარწმუნდეს, რომ ეს პროცესი სრულყოფილად წარიმართა, და წესრიგში 
მოიყვანოს მოპოვებული ინფორმაცია. 

მისტერ V-ს უცნაური ქცევით შეშფოთებულმა მეზობლებმა მიმართეს 
ხI5 სამსახურს და აცნობეს, რომ მისტერ M-ს ბინიდან საშინელი სუნი 
გამოდიოდა. როდესაც პირველადი შეფასების ჩასატარებლად ბინაზე მივი- 
და ჯეინი, სIა სამსასურის შრომის პიგიენის სპეციალისტი, ნახა, რომ 

ბინაში საშინელი არეულობა იყო და იატაკი ერთიანად ფეკალიებით იყო 
მოფენილი. მისტერ M”-ს აღმოაჩნდა უამრავი ფურუნკული და ინფიცირებუ- 
ლი უბნები მთელს სხეულზე, რაც უსუფთაობისა და არანამკურნალები 

დიაბეტის შედეგი იყო. 

ამის შემდეგ ჯეინს დაეკისრა მისტერ M-ს შემთხვევის მართვის ფუნქ- 
ცია. მისი კეალიფიკაცია უთუოდ აუცილებელი (ვინაიდან თავის მოვლისა 
და პირადი ჰიგიენის დაცვის უნარ-ჩვევების პრობლემა აშყცარად იყო გამოხატ- 
ული), მაგრამ არასაკმარისი იყო საჭიროებათა სრულყოფილი შეფასების 
ჩასატარებლად. ეს შემთხეეეა მოითხოვდა ფსიქიკური მდგომარეობისა და 
საცხოვრებელი პირობების კვალიფიციურ ექსპერტიზას. ამრიგად, შეფასე-
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ბის პროცესში ჩართულ იქნენ ფსიქიატრი და სოციალური მუშაკები. ერ- 
თობლიეი მუშაობის შედეგად მიღებულმა ინფორმაციამ ჯეინს შესაძლე- 
ბლობა მისცა მართებულად შეეფასებინა მომხმარებლის მდგომარეობა. 

მისტერ V-ს ჯანმრთელობის მდგომარეობა აშკარად საჭიროებდა ზოგად 
სამედიცინო ჩარევასაც. ის სახლში დარჩენას ითხოედა, მაგრამ ბოლოს 
დაითანხმეს და ინფექციური კერებისა და დიაბეტის მკურნალობის მიზნით 
მოათავსეს საავადმყოფოში. ამასობაში კი სოციალურმა მუშაკმა იზრუნა, 
რომ სპეციალურ ბრიგადას დაესუფთავებინა და მოეწესრიგებინა მისი ბინა. 

შემთხვევის მენეჯერმა იზრუნა აგრეთვე, რომ სახლში დაბრუნების შემ- 
დეგ მისტერ M-სთან კვირაში ერთხელ მისულიყო დამლაგებელი და მედდა. 
ისინი ამავდროულად აკვირდებოდნენ მომხმარებლის მდგომარეობას, და 
საჭიროების შემთხვევაში უკავშირდებოდნენ ჯეინს. ჯეინი კი, თავის მხრიე, 
რეგულარულად მიდიოდა თავისი კლიენტის მოსანახულებლად. 

როგორც ეხედავთ, მოცემულ შემთხვევაში არარეალური იქნებოდა შემთხვე- 
ვის მენეჯერს დამოუკიდებლად ეწარმოებინა მომხმარებლის საჭიროებათა სრუ- 
ლი შეფასება და გაეწია მისთეის ადეკვატური მომსახურება. 

საჭიროებათა შეფასება უწყვეტი პროცესია! 

მომხმარებელი და მისი გარემო დინამიკური სისტემაა და განუწყვეტლივ 
განიცდის ცელილებებს. ამიტომაც ეერასოდეს ვიტყეით, რომ შეფასება სრულყ- 
ოფილად ჩატარდა და დასრულდა. საჭიროებათა შეფასება უნდა ვაწარმოოთ 
რეგულარულად, და განუწყვეტლივ ვეძიოთ ინფორმაციის დამატებითი წყაროე- 

ბი. 

შეფასების პროცესის შინაარსი 

არ არსებობს შეფასების შედეგად მიღებული ინფორმაციის რაიმე განსაზღერუ- 
ლი მოცულობა, რომელზეც შეიძლება თამამად ითქვას, რომ ის საკმარისია 
მომსახურების დასაგეგმარებლად. როდესაც საქმე დაგეგმარებას ეხება, ინფორ- 
მაცია ვერასოდეს იქნება “ზედმეტი“ (ე.ი. რაც მეტი, მით უკეთესი). 

შემთხვევის მართვის პროცესში უნდა შეფასდეს შემდეგი ასპექტები(VVCI15ხ 
00წC2 01 500181 50IV1005 I0506CL0L8%, 1990): 

I თავის მოვლის, საკუთარ თავზე ზრუნვის უნარ-ჩვევები, ყოველდღიური 
საქმიანობა, და რისკი; 

2. ზოგადი ჯანმრთელობის მდგომარეობა; 

3. ფსიქიკური სტატუსი; 

4 “შესაძლებლობები (ინდივიდუალური რესურსები) და ცხოერების წესი; 

5. მსრუნეელობა ახლობელი ადამიანების მხრიდან; 

ნ. სოციალური ქსელი და მხარდაჭერა; 

7. საცხოერებელი პირობები და ფინანსური მდგომარეობა... 

და სხვა ასპექტები მოცემული შემთხვევის თავისებურების შესაბამისად. 

შერმანი (5ხიოიგი, 1989) გვთავაზობს საჭიროებაა შეფასების მონაცემების 
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შემთხმევის მართვა შსიქიატრიაში 

აღრიცხვის კომპლექსურ სისტემას. ამ სისტემის მიხედვით, ინფორმაციის შე- 

გროვება იწყება მომართვის მომენტიდან და მოიცავს შემდეგ ასპექტებს: ბიოგრაფი- 
ული მონაცემები, ლეგალური სტატუსი, დიაგნოზი, გატარებული ფსიქიატრიუ- 
ლი და სხეა ინტერეენციები და მედიკამენტური მკურნალობის რეჟიმი, კრიმი- 
ნალური წარსული (ნასამართლეობა და მისი მიზეზები), ალკოჰოლისა და ნარკო- 
ტიკების მოხმარება, მომმართველი პირი/დაწესებულება, შეფასების საჭიროების 
დასაბუთება, სავარაუდოდ ყველაზე შესაფერისი ადგილი მომხმარებლის გან- 
თავსებისათვის, პერსონალი, რომელიც ყეელაზე კარგად იცნობს ამ მომხმარებელს. 
შემდგომ წარმოებს საჭიროებათა პირველადი შეფასება, რომლის საშუალები- 
თაც ინფორმაციას ვიღებთ უშუალოდ მომხმარებლისაგან. აქ გრძელდება 
ბიოგრაფიული და ანამნეზური მონაცემების შეგროეება, ირკეევა, თუ როდის 
პირველად დაისვა დიაგნოზი, ოჯახური მდგომარეობა, ოჯახის წევრების რაოდე- 
ნობა და სიტუაცია ოჯახში, შემოსავალი და მისი საკმარისობა, განათლება და 
კვალიფიკაციის ხარისხი და სხვ. დენეერის პროგრამა კი შეფასებისას იყენებს 
აგრეთვე „პრობლემათა აღრიცხვის“ სპეციალურ ცხრილს (სჯიხ16თ C%60MII50) (6I- 
115, VVII§0ი მიძ ჩ0§16,, 1984), რომელიც შესაძლებლობას იძლევა დეტალურად შე- 
ფასდეს შემდეგი ასპექტები: სოციალური და ლეგალური სტატუსი, მავნე ჩვევე- 
ბი, ზოგადად ჯანმრთელობის მდგომარეობა და სამედიცინო პრობლემები, 
აზროვნების დარღვევები, პიროვნების დეფექტი, ქცევა, სოციალური კონტაქტე- 
ბი, ცხოვრებისეული როლების შესრულების ხარისხი, ბაზისური მოთხოვნილე- 
ბების დამოუკიდებლად დაკმაყოფილების უნარი. 

LI5 სამსახური ანალოგიური სისტემით მუშაობდა (შემუშავებული L მდIი, ჩს-- 
6 და სხვების მიერ). აქ მომართვისას ივსებოდა სპეციალური სარეგისტრაციო 
ფორმა, რომლის საფუძველზეც დგებოდა შეფასების პროცესის წარმართვის 
გეგმა, ხოლო შემდგომ, საკუთრივ საჭიროებათა შეფასების შედეგად მიღებული 
ინფორმაცია აღირიცხებოდა სპეციალურ შეფასების ფორმაში. სარეგისტრაციო 
ფორმაში იწერებოდა მომხმარებლის დაბადების ადგილი და დრო, ეროვნება. 
მშობლიური ენა, რელიგია, რას მოითხოვდა მომმართველი (მაგალითად, შე- 
ფასება, უშუალო კლინიკური ჩარევა, თუ მხოლოდ რჩევა ან კონსულტაცია), ეინ 
იყო კიდევ დაინტერესებული (მაგალითად, ოჯახი), ოჯახური მდგომარეობა და 
სიტუაცია, ასევე ფსიქიატრიული სამსახურის მუშაკებისა და ოჯახის ექიმის 
ვინაობა, რომლებიც იცნობდნენ მომხმარებელს და შეეძლოთ დახმარება გაეწი- 
ათ LI§ მუშაკებისთვის საჭიროებათა შეფასებისას. | 

საჭიროებათა შეფასების ფორმა დეტალურად ასახავდა: დაავადების ანამ- 
ნეზს, მოვლენებს, რომლებიც ამ კონკრეტული მომართეის უშუალო მიზეზი 
გახდა, მომხმარებლის დამოკიდებულებას LI5 მომსახურებისადმი (რამდენად 
განწყობილია მიიღოს ეს დახმარება), პირად და ოჯახის წარსულს, ურთიერთ- 
დამოკიდებულებას ოჯახის წევრებს შორის, მომხმარებლის აზრს საკუთარი 
პრობლემების შესახებ. დიაგნოზი განისაზღერებოდა დსკ 10 დიაგნოსტიკური 
კრიტერიუმების მიხედვით (ICIL 10, VVიIIძ I16გIL6ი CLწ6მი128V0ი, 1988). 

ამრიგად, არ არსებობს ინფორმაციის შეგროეების რაიმე განსაზღვრული, 
დაკაჩონებული მეთოდი. საჭიროებათა შეფასების შედეგად მიღებული მონაცე- 
მების აღრიცხეისათვის მრავალი მეთოდია შემოთავაზებული (მაგალითად, ,,80M#- 
#MმCM', Cითთსი!ს/ 5§VCსIმLIC IL6§6მ+Cჩ LIიIL; 8მ1ძV/Iი 6( გL., 1991; CმI6იIმ8ი ჩი 1L6§68ICი 
გიძ 06V01)0ი6ო6ი! წი, 5VCიხI2IV, Lიიძიი). შემთხვევის მენეჯერმა წარმატებით შეი- 
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თაჭი 4. შემთხვევის მართვის ამოცანები I – შემთხვევის მართვის საწყისი ქტაპი 

'“ ძლება გამოიყენოს ყველა მათგანი, მხოლოდ უნდა გვახსოვდეს, რომ მონაცემთა 
აღრიცხეის ეს მეთოდები მიზხნად ისახაეს არა შეფასების შინაარსის, არამედ 
შეფასების პროცესის გამარტივებას. შეფასების ცხრილები გვიადვილებს მოპ- 
ოვებული ინფორმაციის სრულყოფილ ჩაწერას, სისტემაში მოყვანასა და შემდგომ 
დამუშაეებას. ის არ უნდა გამოვიყეჩოთ, როგორც უბრალო ჩამონათვალი კითხ- 
ვებისა, რომლებიც პირდაპირ უნდა დავუსვათ მომხმარებელს. 

ერთობლივი მუშაობა 

· როდესაც საჭიროებათა შეფასებაში მონაწილეობს რამდენიმე ადამიანი, საჭიროა 
თითოეული მათგანი წინასწარ გაეცნოს შესაბამის პირველად ინფორმაციას, და 
ზუსტად განისაზღეროს თითოეულის როლი ამ პროცესში. ჩვეულებრიე, შეფასე- 
ბისას უმჯობესია მომხმარებელს მუშაკები რიგ-რიგობით ესაუბრონ (რათა ეს 
უკანასკნელი მაქსიმალურად იყოს კონცენტრირებული), და სხეის საუბარში 
მხოლოდ აუცილებელი საჭიროების შემთხვევაში ჩაერთონ. გარდა ამისა, ოჯახ- 
ის წევრებთან საუბრისას თითოეულმა სხვადასხვა ასპექტი უნდა შეაფასოს – 
არ არის მიზანშეწონილი მომხმარებლის ოჯახის წევრს ერთსა და იმავე საკ- 
ითხზე სხვადასხვა მუშაკი “ჩაეძიოს". 

სამუშაო მოდელი მდგომარეობის დინამიკური სურათის მისაღებად 

როდესაც შემთხვევის მენეჯერი შეაგროვებს „საკმარის“ (სიტყვას საკმარისი 
პირობითად ვიყენებთ, რადგან, როგორც ვთქვით, ინფორმაციის საკმარისობის 
ზღეარი არ არსებობს) მონაცემებს მომხმარებლისა და მისი გარემოს შესახებ, 
მისი შემდეგი ამოცანაა ამ ინფორმაციის კონსტრუქციული გამოყენება. ეს კი 
მომხმარებლის პრობლემებისადმი მეთოდურ მიდგომას მოითხოვს. 

ზემოთ უკეე ვისაუბრეთ მუშაობის ტრადიციული სამედიცინო მოდელის უარყ- 
ოფით მხარეებზე, ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ნაკლი, როგორც აღენიშნეთ, ესაა 
საჭიროებათა ერთმომენტიანი შეფასება – მიდგომა „გადავუღოთ სურათი მდგო- 
მარეობას და გავუკეთოთ წარწერა“. ფუნქციური ანალიზის მოდელი კი შეფასე- 
ბას განიხილაეს, როგორც დინამიკურ პროცესს (ლ0Mლ6ივ მიძ #5ხC10L, 1982). ფუნ- 
ქციური ანალიზი აქ უფრო პრობლემების გადაჭრის სტრატეგიაა, ეიდრე რაიმე 
მეცნიერული თეორია, და, ამდენად, გამოსადეგია სხავადასხვა დარგის სპე- 
ციალისტებისათეის. მართალია, თაევდაპჰირეელად ფუნქციური ანალიზის მეთო- 
დი მოიშველიეს წმინდა სამედიცინო პრობლემებზე სამუშაოდ, მაგრამ LI§ მუშაო- 
ბის გამოცდილებამ აჩეენა, რომ მისი გამოყენება წარმატებით შეიძლება სხვა 
სახის პრობლემების და მათი კონტექსტუალური ფაქტორების დასაგეგმადაც. 

ფუნქციური ანალიზის მოდელი მიჭნად ისახავს გამოაელინოს გარკვეული 
კანონზომიერება – მოვლენათა ციკლურობა ადამიანების ფუნქციონირებაში. და 
ამგვარად გამოელენილი ,უკუკავშირის მარყუჟები“ ინტერვენციების სამიზნე 
ობიექტად აქციოს. ფუნქციური ანალიზი მოითხოვს არსებული პრობლემების 
სუსტ იდენტიფიკაციას და მათზე მოქმედი მოვლენებისა და ცელადების კლას- 
იფიცირებას იმის მიხედეით, (1) ზრდიან თუ ამცირებენ ისინი ამ პრობლემის 
წარმოჩენის/აღმოცენების ალბათობას და (2) როდის შეინიშნებიან ისინი – პრობ- 
ლემის წარმოჩენამდე თუ მის შემდეგ. 
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შეეთხვევის მართვა შსიქიატრიაში 

ფუნქციური ანალისი იყენებს ბიჰეეიორული ანალიზის მსგავს მეთოდებს. ეს 
უკანასკნელი მოვლენების კლასიფიცირებას ახდენს #8C პრინციპით, სადაც 8 
(ხიჩმწისი) – მოცემული პრობლემური ქცევაა: /# (მი(6C0ძ6ი(§) – ანტეცედენტები 
ანუ ფაქტორები. რომლებიც მას წინ უსწრებს (წინამორბედი მოვლენები, ადგ- 
ილი, გარემომცველი ადამიანები); და C (C0ი§00ს60005) – კონსექეენტები ანუ შედე- 
გები, რომელიც მოჰყვება ამ ქცევას (მაგალითად, სხვა ადამიანების რეაქცია 
მოცემულ ქცევაზე). მაგალითისათვის, ემოციური ბავშვის შემთხეევაში პრობ- 
ლემური ქცევა (8) შეიძლება იყოს ისტერიული ტირილი, რომელსაც ადგილი 
აქეს ტკბილეულით საესე ვიტრინის დანახვისას (M#) და რომლის შემდეგაც დედა 
ყოველთვის ყიდულობს მისთვის ამ ტკბილეულს (C). ძნელი მისახვედრი არაა, 
რომ შედეგობრივი ფაქტორი – ტკბილეული, რომელსაც შეშფოთებული დედა 
ყიდულობს მისთვის (C), ხელს უწყობს #-8 კავშირის (რეფლექსის), და არასა- 
სურველი ქცევის განმტკიცებას. თუმცა, ფუნქციური ანალიზის დროს, ბიჰევიორ- 
ულისაგან განსხვავებით, ცელადების გაანალიზება სდება უფრო ფართო გაგე- 
ბით (არა მხოლოდ ქცევასთან მიმართებაში), და #8C პრინციპით ანალიზი წარ- 
მოებს რეგულარულად, რათა გამოვლინდეს ამ მოვლენათა თანმიმდევრობის 
პერიოდულობა და დროთა განმავლობაში მომხდარი ცლილებები. 

შემთხვევის მენეჯერი და მისი მომხმარებელი ერთიანი ძალებით ატარებენ 
პრობლემური სიტუაციის ფუნქციურ ანალიზს. მიიღება გარკვეული მონახაზი, 
სამუშაო სქემა, რომლის საფუძველზეც ისინი ცდილობენ შეცვალონ მოცემული 
პრობლემა მის წინამორბედ ფაქტორებზე ან მის შედეგებზე ზემოქმედების გზით. 
ამ მცდელობის შედეგების მიხედვით მსჯელობენ ჩატარებული ანალიზის სის- 
წორეზე და ცდილობენ ფუნქციური ანალიზის, და, შესაბამისად, ინტერეენციე- 
ბის შემდგომ სრულყოფას. ეს პროცესი პერიოდულად მეორდება, და ასე, თან- 
დათანობით, იხეეწება და პრობლემის ცვლილების შესაბამისად ვითარდება ინ- 
ტერვენციები. ამგვარად, „ინტერვენციები მიჰყვებიან პრობლემას“, მის დინამი- 
კას. ამრიგად, მომხმარებლის მდგომარეობის შეფასება წარმოებს რეგულარუ- 
ლად, რათა მუდმივად თვალწინ გექონდეს სურათი იმისა, თუ რა ხდება მოცემულ 
მომენტში (ე.ი. მდგომარეობის არა ერთი „ფოტო“, არამედ მისი სერიული სუ- 
რათები). მონაცემების ამგვარადვე პერიოდული ფუნქციური ანალიზი და მისი 
შედეგების შესაბამისად გატარებული ინტერვენციები კი ყოველთეის ეფექტური 

და კონკრეტული შემთხვევისათვის მაქსიმალურად რელევანტური იქნება. 

ქვემოთ აღწერილი პრობლემური სიტუაციის ფუნქციური ანალიზის შედეგები 

სქემატურად წარმოდგენილია სურათზე 42. 

40 წლის მისტერ 8, დიაგნოზით– შიზოფრენიის პარანოიდული ფორმა, 

სოციალურად საშიში. ადრე ის მუშაობდა მბეჭდავად. მისტერ 8 მრავალი 

წლის განმავლობაში მკურნალობდა ფსიქოტროპული პრეპარატებით. 18 

თვის წინ ჩ/5§ სამსახურს აცნობეს, რომ მისი მდგომარეობა საგრძნობლად 

გაუარესდა, განუწყეეტლიე იმეორებდა, რომ ვიღაცის მოკელას აპირებდა. 

ამის შემდეგ რამდენჯერმე მკურნალობდა სტაციონარში. ფსიქიატრის აზრით, 

მისტერ 8-ს მდგომარეობა საკმაოდ მძიმე იყო, საშიშროებას უქმნიდა გარშ- 

ემომყოფებს, და პაციენტი საჭიროებდა იზოლირებულ პალატაში მოთავსე- 

ბას. მაგრამ მიმვლელი პერსონალი ირწმუნებოდა, რომ ამ პაციენტის ქცე- 

ეა შეშფოთების საბაბს არ იძლეოდა. შეინიშნებოდა: ტანგენციური მეტყველე- 

ბა, ბოდვითი იდეები (მაგალითად, ფიქრობდა, რომ დიქტორი ტელევიზორი-



თამი 4. შემთხვევის მართვის ამოცანები | – შემთხვეჭის მართვის საწყისი ეტასაი 

დან მას მიმართავდა), თვითმკვლელობის (სავარაუდოდ) მცდელობები (თითებს 
შტეფ სელში ყოფდა). მიუხედავად ყველაფრისა, პაციენტი იმდენად მშვიდი, 
ზრდილობიაჩი ჩანდა, რომ დიდ სიმპათიას იმსახურებდა როგორც მომელე- 
ლი პერსონალის, ისე სხვა პაციენტების მხრიდან. 

#I5§ მუშაკებმა მისტერ 8 მოინახულეს ბინაზე, სადაც ის მეუღლესთან 
ერთად ცხოვრობდა. სპეციალისტები განაცეიფრა მისი ქცეეის თეა- 
ტრალურობამ. მისტერ 8-ს თავის უმთავრეს პრობლემად მიაჩნდა მუდმივი 
შიში იმისა, რომ არ გაგიჟდეს და მკვლელობა არ ჩაიდინოს (მოიკლას 
თავი ან მოკლას საკუთარი მეუღლე). მისტერ 8-ს თქმით, მას მკვლელობის 
სურეილი უჩნდებოდა მაშინ, როდესაც რაიმე არასასიამოვნო ფიქრები (გან- 
საკუთრებით მეუღლესთან დაკავ შირებით) „შეეპარებოდა თავში“. ასეთ დროს 
მისი ქცევა უკიდურესად საშიში ხდებოდა და მისის 8 ყეელა დანას გადა- 
მალავდა ან მეზობლებთან გაჰქონდა ხოლმე. მისტერ 8-ს, როგორთც ჩანს, ეს 
კიდევ უფრო აღიზიანებდა და სულ უფრო აგრესიულს ხდიდა. ნეგატიური 
აზრებისაგან თავის დასაცავად (“უსიამო ფიქრები თავიდან რომ მოეშორე- 
ბინა”) მისტერ 8 სხვადასხვა კოგნიტურ ხერხებს მიმართავდა (ხშირად წარ- 
მატებითაც – იწყებდა დათვლას, იმეორებდა ერთსა და იმავე სიტყვებს და 
ა. შ. 

აღწერილი ინციდენტები და მიდრეკილება თეატრალიზაციისადმი მეუღლეე- 
ბის ურთიერთობას დრამატულობას სძენდა, და ყოველივე ეს მათთვის 
(ორივესთვის) “გაგიჟებული სიყვარულის" გამოსატულებად აღიქმებოდა. 
ორივე ირწმუნებოდა, რომ „კარგი იქნება ყეელამ გამოსცადოს ამგეარი 
უსაზღვრო სიყვარული წესების გარეშე“ გამუდმებული სტრესული სიტუ- 
აციის ფონზე მისის 8 აქტიურად მიეძალა სასმელს. 

საშიში ქცევის საპასუხოდ, გადაუდებელი დახმარების ადგილობრივი 
ცენტრი მისტერ 8-ს პერიოდულად ფსიქიატრიულ ჰოსპიტალში ათაესებდა 
ხოლმე. რეგულარულად განმეორებადი მოვლენა – ჰოსპიტალიზაცია გი- 
ჟური ქცევის საპასუხოდ – მოვლენათა ჩეეული ციკლის შემადგენელი 
რგოლი გახდა. ამასთან, ამგეარი უკუქმედება (შედეგი) კიდეე უფრო ამძაფრებ- 
და შიშის გრძნობას (რომ შეიძლება გაგიჟდეს და ზიანი მიაყენოს გარშე- 
მომყოფ ადამიანებს), განამტკიცებდა წარმოდგენას საკუთარ თავზე. საა- 
ვადმყოფოს გარემო, პერსონალის დამოკიდებულება, დიაგნოზი – ყოვე- 
ლივე ეს მისტერ 8-ს არწმუნებდა, რომ მისი შეშფოთება საფუძელიანი 
ყოფილა და ის მართლაც “საშიში გიჟია“. 

მოვლენები ამგვარი ციკლური თანმიმდევრობით მეორდებოდა. მისტერ 
და მისის 8 თანდათანობით სულ უფრო გაერიყნენ საზოგადოებას. ნეგატი- 
ური ემოციების აღმძერელი და საშიში ქცევის მაპროვოცირებელი ფაქ- 
ტორებისაგან თავის დასაცავად ისინი ცდილობდნენ რაც შეიძლება შორს 
დაეჭირათ თავი საზოგადოებისა და მასობრივი ინფორმაციის წყაროებისა- 
გან. მეუღლეების თქმით, მათ ძალიან სერიოზული პრობლემები ჰქონდათ 
ერთმანეთთან ურთიერთობის, მათ შორის სექსუალური ურთიერთობის მხრიე. 
ამ უკანასკნელს მისტერ 8, როგორც ჩანს, განსაკუთრებით მძაფრად განიც- 
დიდა, და მეუღლესთან დაკავშირებული ნეგატიური ემოციები სულ უფრო 
ინტენსიური ხდებოდა: ,კარგი იქნებოდა, ჩემს მეუღლეს სმის ნაცვლად 
წიგნები წაეკითხა“ (ინტელექტუალიზაცია). 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

მისტერ 8-ის შარეულ წარსულში ყურადღებას იქცევდა ზოგიერთი რამ, 
რასთანაც შყიძლებოდა ნეგატიური ემოციების პრობლემა ყოფილიყო დაკავ- 
შირებული. მისტერ 8-ს მშობლები ადრე გარდაეცვალა. მისი უფროსი და 
სასტიკი წამებით მოკლეს. ბიჭს ზრდიდა ბებია – ემოციურად საკმაოდ 
გაუწონასწორებელი და მკაცრი ქალი. ბებიას სახლში ბაეშვს სჯიდნენ 
ცელქობისთვის, „ისე წყნარად უნდა მოქცეულიყო, თითქოს სახლში კი 
არა, მუზეუმშია“. როდესაც ბებია თავს „ცუდად გრძნობდა“, ამას ყოველთვის 
ბიჭს აბრალებდა და ეჩხუბებოდა. 

LI5 მუშაკებმა მისტერ 8-ს სთხოვეს, ეწარმოებინა დღიური და ეცადა ამ 
გზით გადმოეცა საკუთარი უარყოფითი განცდები. შემდგომში ამ ჩანაწ- 
ერებს სპეციალისტები განიხილავდნენ. გარდა ამისა, მეუღლეებს უტარდე- 
ბოდათ საკომუნიკაციო და პრობლემების გადაჭრის უნარ-ჩვევების ტრე- 
ნირება (#-ძ/!007) 6I 0I., 1984 MIL6VVI1). ძირითად მიზანს წარმოადგენდა ემოციე- 
ბის გამოხატვის ფორმის შეცვლა – მეუღლეებს სთხოვდნენ უარყოფითი 
ემოციები გადმოეცათ გარკეევით, ერთმანეთისათეის გასაგები ფორმით, 
იმგვარად, რომ მეორე მიმხვდარიყო, რა დააშავა და რა უნდა გამოესწორე- 
ბინა. ამას გარდა, მისის 8-მ დაიწყო სიარული კონსულტაციებზე ალკო- 
ჰოლიზმის პრობლემასთან დაკაეშირებით, ხოლო მისტერ 8 ჩართულ იქნა 
ადგილობრივი დღის ცენტრის პროგრამაში. 

ამგვარად, მისტერ და მისის 8 ახლა ნაკლებ დროს ატარებდნენ ერთად, 
მაგრამ მათი ურთიერთობა უფრო ჰარმონიული გახდა. LI+ მუშაკებს მის- 
ტერ 8 ეუბნებოდა, რომ შვება იგრძნო, რადგან ახლა თითქმის აღარ აწუხ- 
ებდა საკუთარი აგრესიულობის შიში. ამის შემდეგ მას ჰოსპიტალიზაცია 
აღარ დასჭირვებია. 

მოცემული პრობლემის ანალიზის ჩვენს მიერ წარმოდგენილი სქემა (იხ. სურ. 
42), ცხადია, შორსაა სრულყოფილებისაგან. ის უბრალოდ გვიჩვენებს გზას, თუ 
როგორ უნდა გავაანალიზოთ აღწერილი სიტუაცია იმგვარად, რომ ეს თავად 
მომხმარებელსთვისაც გასაგები იყოს. ამგვარი სქემები გვეხმარება გამოვავლი- 
ნოთ პრობლემური სიტუაციის წინასწარგანმაწყობელი, წინამორბედი და შედე- 
გობრივი ფაქტორები (რგოლები, „უკუკავშირის მარყუჟები“), და „მიზსანში ამოვ- 
იღოთ ის რგოლები“, რომლებზეც უნდა ვიმუშაოთ შემდგომში. ეს სქემა მეულლეე- 
ბის დახმარებით იქმნებოდა, და დროთა განმავლობაში ემატებოდა ან აკლდებო- 
და ესა თუ ის რგოლი.



თავი 4. შემთხეევის მართმის ამოცანები I! – შემთხქევის მართვის საწყისი ეტაპი 

კოგნიტური მეთოდების 

მძიმე გმკაცრი მოშველიება “ 
დანაკლისი თაყრომა ნეგატიური აზრების 

V·V „ =.=.9.9 6!“ განსადეენად 

ნეგატიური აში => მისის 8 მალავს დანებს 
და გაჩცდების შიში 

შფოთვა საკუთარ 
აგრესიულობასთან =» მისის 8-ს მეუღლის == მისის 8 ეტანება ალკოჰოლს     დაკაეშირებით ეშინია V 

% ინტელექტუალიზაცია 

მრაეალჯერადი 

უარყოფითი განცდები ჰოსპიტალიზაცია 
მისის 8-ს მიმართ 

| სოციალური თეითიზოლაცია L 

დაძაბული არანაირი შანსი, 
სექსუაულური _დ ურთიე: ა 

; არანაირი დაუკმაყოფილებლობა მეუღლეებს შორის გამოსავალი! 

  
სურათი 42 ფუნქციური ანალიზი 

შეფასების სტრუქტურირებული მეთოდების გამოყენება 

არსებობს ათასგეარი მეთოდი თუ ტექნიკა, რომლითაც შემთხვევის მენეჯერს 
შეუძლია ისარგებლოს საჭიროებათა შეფასებისას. თითოეულის გამოყენებას 
თავისი უპირატესობები და შემზღუდეელი პირობები გააჩნია. ჩვენის აზრით, 
ყეელა მათგანი განხილეის ღირსია, ვინაიდან თითოეული ფრიად საგულისხმო 
საკითხის გადაწყეეტის – დინამიკური შეფასების ალტერნატიულ გზას გვთავა- 
სობს. დავახასიათოთ ზოგიერთი მათგანი: 

მომხმარებლებისათვის განკუთვნილი ანკეტური (5I--%600L - თვით-რაპორტის) 
ტიპის კითხეარების გამოყენება და დამუშავება საკმაოდ მარტივია. პოპულარო- 
ბით სარგებლობს, მაგალითად: 6მI 5VIVCV 5Cი6ძსI6C (C66- 1965); 500)Iხ6C00L 51816 
1IX81( /ტX16LV I0V6ი(0L/, (506IIხ0-90, C0I§სCჩხ მიძ Lს5ჩტიC, 1970); 86CM L0I60X05510ი I0XVC0L0IV 

((890L CI გI., 1961) და სხე. მაგრამ მათ გააჩნიათ ზოგიერთი ნაკლი, კერძოდ: 

1 მათ შედეგებზე გაელენას ახდენს მომხმარებლის მოტივაციები და შე- 
ფასების წარმმართველის უნებლიე მინიშნებები ( 6560 მიძ 80I12CL, 1976); 

2. მათი შედეგები შესაძლოა არ კორელირებდეს ფსიქოლოგიური მდგომარ- 
ეობისა და ქცევის ცვლილებებთან (წგიხიოგი გიძ IIიძლ§იი, 1974); 
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შევეისხვევის მართვა შსიქიატრიაში 

3. ისინი ძირითადად გამიზნული იყო ადამიანებისთვის დეპრესიისა და 
შფოთვის პრობლემებით. და მათ ეერ გამოვიყენებთ მძიმე და ქრონიკული ფსი- 

ქიკური დარღვევების, გონებრივი ჩამორჩენილობის (მაგალითად, როდესაც პა- 
ციენტმა არ იცის წერა-კითხვა) შემთხვევებში; 

მნიშვნელოვანი უპირატესობებით სასიათდება თვით-მონიტორირების მეთოდი. 

აქ მომხმარებელი აწარმოებს დღიურს, სადაც აღწერს მის ყოეელდღიურ ცხ- 
ოვრებაში მომხდარ მოელენებს. ისეთი ”თვალით უხილავი მოვლენებისთვის” კი, 
როგორიცაა ვერბალური ჰალუცინაციები, აკვიატებული აზრები და სხვ. ეს 
მონიტორირების ფაქტიურად ერთადერთი საშუალებაა. თეით-მონიტორირების 

მეთოდით შესაძლებელია აგრეთვე ინფორმაციის მოპოვება დაკვირვებისათვის 
მიუწვდომელი სხვა მოვლენების შესახებ, როგორიცაა, მაგალითად, ინტიმური 
ურთიერთობები. 

ცვლილებების შესახებ უფრო ზუსტ ინფორმაციას იძლევა უშუალო დაკვირვება. 
არსებობს უშუალო დაკვირვების წარმოების მრავალი ტექნიკა. ყველაზე გავრ- 

ცელებული მეთოდია ქცევის მატერიალურ შედეგებზე – პროდუქტზე დაკვირვე- 
ბა. ასეთი ”პროდუქტი” შეიძლება იყოს: წონაში კლება ან მომატება, მოწეული 
სიგარეტის რაოდენობა და სხე. ე.ი. ქცევაზე მსჯელობენ არა უშუალოდ მასზე 
დაკვირვების გზით, არამედ მისი პროდუქტის მიხედვით. მაგრამ შედეგი ყოველთვის 
როდი იძლევა სწორი დასკენების გაკეთების საშუალებას: მაგალითად, წონაში 
კლება შესაძლოა იყოს დიეტის, ცუდი კვების (უსახსრობის გამო), შარდმდენი 
საშუალებების მიღების ან სხვ, შედეგი. 

უშუალო დაკვირვების მეთოდებს მიეკუთვნება აგრეთვე: უშუალოდ მოვლე- 
ნებზე დაკვირვება და ჩაწერა (”მოვლენების ჩაწერა-აღიცხვის” მეთოდი); მოელე- 
ნების ხანგრძლივობის აღრიცხვა ("ხანგრძლივობის აღრიცხვის” მეთოდი); მათი 
პერიოდულობისა და სიხშირის აღრიცხვა დროის გარკვეულ მონაკვეთში C"დროში 
განაწილების” მეთოდი). ცალკეული, თვალით დასანახი და დაკვირვებისათვის 
მისაწვდომი მოელენების (როგორიცაა, მაგალითად, ეერბალური კონტაქტი რომე- 
ლიმე ადამიანთან) მონიტორირებისათვის უპირატესობა ენიჭება მოვლენების 
ჩაწერა-აღრიცხვის მეთოდს, ხოლო უფრო ხანგრძლივი მოვლენების შემთხეევა- 
ში (როგორიცაა, მაგალითად, ძილი) – ხანგრძლივობის აღრიცხვის მეთოდს. 
დროში განაწილების მეთოდით ხდება მოელენის არსებობა/არარსებობის აღ- 
რიცხვა დროის წინასწარგანსაზღვრულ მონაკვეთში. ცხადია, უშუალო დაკვირვე- 
ბის წარმოება ბევრ დროსა და ხარჯებს მოითხოვს, და ასეთ დაკვირვებას 
ძირითადად დაწესებულებების შიგნით აწარმოებენ (იხ. C656ი მიძ 8CII2CL, 1976). 

შეფასების ყველაზე ფართოდ გავრცელებული მეთოდია ბიჰევიორული შე- 

ფასების სკალების გამოყენება. მათ შორის უდიდესი პოპულარობით სარგე- 
ბლობს ML6IML48 იმოC896. ეს უკანასკნელი გულისხმობს წინასწარ განსაზღვრული 

სახის ქცევებზე უშუალო დაკვირვებას, ყოველკვირეულ აღრიცხვას და ქულებით 
შეფასებას. შემდეგ ხდება ქულების დაჯამება და შედარება სხვადასხვა სტან- 
დარტულ ნორმებთან, რომლებიც სხვადასხეა პოპულაციის მიმართ არის გან- 
სასღვრული. ეს სტანდარტები შესაძლებლობას იძლევა შეირჩეს ყველაზე შესაფ- 
ერისი გარემო რეაბილიტაციისათვის. ავტორების მონაცემებით, შეფასების ამ 
მეთოდის სარწმუნოება და გალიდურობა საკმაოდ მაღალია (883L9% გიძ II8IL 1983). 
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თავი 4. შემთხმევის მართმის ამოცანები | – შემთხყემის მართქის საწყისი ეტაკი 

თუმცა, ბიჰეევიორული შეფასების სკალების გამოყენებაც შეხღუდულია 
ანალოგიური მიზეზების გამო და შესაძლებელია ძირითადად დაწესებულების 
ბასაზე. ამასთან, მისი საშუალებით შესაძლებელია მხოლოდ წინასწარ გან- 
სასღვრული სახის ქცევების შეფასება, და, შესაბამისად, სხვა, მომხმარებლი- 
სათვის სპეციფიკური ქცევები მხედეელობის მიღმა რჩება. 

ამრიგად, შეფასების თითოეულ მეთოდს თავისი დადებითი და უარყოფითი 
მხარეები გააჩნია, და გამოიყენება გარკვეულ პირობებში. ამიტომაც, შეფასები- 
სას უნდა ეისარგებლოთ ერთდროულად რამდენიმე მეთოდით, რომლებიც შეავსებს 
ერთმანეთს, და თითოეული უნდა გამოვიყენოთ თავისი “ჩეენების” შესაბამისად. 
მაგრამ, “სედმეტად ნუ გაიადვილებთ საქმეს” და შეფასების მსგავს სტრუქტურ- 
ირებულ მეთოდებს ბოროტად ნუ გამოიყენებთ. გახსოვდეთ, რომ მომხმარებლის 
საჭიროებათა შესახებ ინფორმაციის ყველაზე ძვირფასი წყარო თავად მომხ- 
მარებელია, და მასთან უშუალო ურთიერთობის, გულწრფელი საუბრების გზით 
მოპოვებული ინფორმაცია – შეუცელელი. აღნიშნულ მეთოდებთან დაკავშირე- 
ბით შეიძლება ითქვას: “მოეპყარით ფაქიზად”. 

მომსახურების ინდივიდუალური დაგეგმარება 

საჭიროებათა შეფასების საფუძველზე დგება მომსახურების ინდივიდუალური 
გეგმა. მომსახურების გეგმა ასახავს მომხმარებლის ინდივიდუალურ საჭიროე- 
ბებსა და შესაძლებლობებს, და მდგომარეობის გაუმჯობესებისათვის საჭირო 
ღონისძიებებს. გეგმა წარმოადგენს “დინამიკურ ჩანაწერს”, რომელიც იცვლება 
მომხმარებლის საჭიროებათა შეფასებისა და გატარებული ღონისძიებების ”შედე- 
გების ცვალებადობის შესაბამისად. 

მომსახურების დაგეგმარება CI5-ში მოიცავდა ორ პარალელურად მიმდინარე 
პროცესს, რომელთა აღრიცხვაც წარმოებდა ცალ-ცალკე; ამრიგად, მიიღებოდა 
ორი ასეთი “დინამიკური” ჩანაწერი: 

საჭიროებებისა და შესაძლებლობების (ძლიერი მხარეების) 
აღრიცხვის ფურცელი 

აღნიშნული ჩანაწერი შედგება ორი სვეტისაგან: პირველი – “საჭიროებები” 
და მეორე – “შესაძლებლობები (ძლიერი მხარეები)". პროცესი გულისხმობს 
დიფერენციალურ მიდგომას მომსახურების დაგეგმარების პროცესისადმი – მწვავე 
სიტუაციაში მომხმარებელს, როგორც წესი, არ შესწეეს უნარი თავად მოიაზ- 
როს საკუთარი მიზნები, და ამიტომაც ამ ეტაპზე არ არის მიზანშეწონილი 
მისნები დავსახოთ საბოლოო სახით. 

პირველ სვეტში (“საჭიროებები”) მოცემულია კითხვები, როგორიცაა: “აღწერ- 
ეთ თქვენი ძირითადი პრობლემები”, “რატომ ფიქრობთ, რომ თქვენ გიჭირთ ... ?”. 
მეორე სვეტში (“შესაძლებლობები”) კი: “თქვენის აზრით, რისი გაკეთება შეგი- 
ძლით ყველაზე უკეთ?” “ჩამოთვალეთ თქვენი საუკეთესო თეისებები?”; “ყეე- 
ლაზე მეტად ვისთან გიადვილდებათ ურთიერთობა?"; “რისი კეთება გსიამოვნებთ 
ყველაზე მეტად?”; “როგორ ატარებთ თავისუფალ დროს?” და ა.შ. შესაძლებლო- 
ბათა შეფასების მიზანია მომხმარებლის ინდივიდუალური რესურსების – ძლიერი 
მხარეების (კონკრეტული თვისებები, ცოდნა, უნარ-ჩვევები, გამოცდილება) გამო- 

ელენა. 
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შემისხვევის მართმა შსიქიატრიაში 

შეპდგომში სისტემატურად აღირიცხება მომხმარებლის საჯიროებები და შესა- 

ძლებლობები თარიღის მითითებით. ამ ეტაპზე (პირველადი შეფასებისას) კი 
ინფორმაცია დაიტანება უფრო ზოგადი სახით, მაგალითად: საჭიროებების სეეტ- 
ში იწერება “საჭიროებს მეტ აქტივობას” და არა კონკრეტულად “საჭიროებს 
არტ-თერაპჰიის სეანსებზე დასწრებას კვირაში სამჯერ”. ეს უკანასკნელი საკუთრივ 
პრობლემა (საჭიროება) კი არა, მისი გადაწყვეტის გზაა (ალბათ, ნაჩქარევი და 
არცთუ საუკეთესო). ზოგიერთი საჭიროება ფრიად რთულ პროფესიონალურ 
მიზნებს უკავშირდება (მაგალითად, “მე მსურს აღეიდგინო და გავაცნობიერო 
ბავშობაში განცდილი გრძნობები”), შსოგჯერ კი ცალსახა გადაწყვეტის შესა- 
ძლებლობას იძლეეა (მაგალითად, “მე მჭირდება ტანსაცმელი”, “საცხოვრებელი 
ფართი” და ა.შ). 

“შესაძლებლობებში” იგულისხმება ყველაფერი, რისი გაკეთებაც ეხერხება, 
აინტერესებს, სიამოვნებს, ან რაც საკუთარ თავში მოსწონს მომხმარებელს (ეს 
შეიძლება იყოს, მაგალითად, საყიდლებზე სიარული, კარტის თამაში და სხვ.. 

უმთავრესი წესი, რომელიც უნდა დავიცვათ აღნიშნულ პროცესის წარმართვისას, 
შემდეგია: ჩვენი ჩანაწერი უნდა შეესაბამებოდეს იმას, რასაც მომხმარებელი 
გულისხმობდა, როდესაც პასუხობდა ამა თუ იმ კითხვას. მან, შესაძლოა, ვერ 
მოახერხოს საკუთარი აზრის გასაგებად, დალაგებულად გადმოცემა. ამიტომაც, 
ჩანაწერი უნდა გავაკევთოთ ფრთხილად, ყურადღებით, და თითოეული პუნქტი 
ხელახლა გადავამოწმოთ რესპოდენტთან. 

სასურველი (მოსალოდნელი) შედეგებისა და მეთოდების 

აღრიცხვის ფურცელი 
საჭიროებებისა და შესაძლებლობების შესახებ ინფორმაციის გადამუშავების 

შედეგად განისაზღვრება სასურველი (მოსალოდნელი) უახლოესი შედეგები და 
ამ შედეგების მიღწევის მეთოდები (მიდგომები). აქაც თითოეული პუნქტი უნდა 
გადამოწმდეს მომხმარებელთან, და ჩანაწერი კი გაკეთდეს იმგვარად, რომ ყეე- 
ლასათვის გასაგები იყოს, სასურველი შედეგები უნდა იყოს ზედმიწევნით კონკრე- 
ტული და დაკვირვებისათვის მისაწედომი, მოსალოდნელი შედეგები უნდა გან- 
ისაზღვროს როგორც, მაგალითად, “ერთი ასალი ნაცნობი ამ კვირაში", და არა 
როგორც “კომუნიკაციის უნარის გაუმჯობესება”. მოსალოდნელი შედეგი “მო- 
მავალ წელს ახალ ბინაში გადასვლა” საკმარისად კონკრეტულია იმისათვის, 
რომ შევიმუშავოთ შესაბამისი მეთოდი – "საჭიროა მივმართოთ საყოფაცხოვრე- 
ბო სამსახურს ბინის თაობაზე”. ზოგჯერ სასურველი შედეგი გულისხმობს 
შემდგომ შეფასებას, მაგალითად: „მსურს გამოვიკვლიო ჩემი სმენა“ ან „მსურს 
გავარკვიო, რისი გაკეთება შემიძლია კარგად“. შესაბამისი მეთოდები იქნება, 
მაგალითად: „კონსულტაციის დანიშენა ოტო-რინო-ლარინგოლოგთან“ და „ორი 
კვირის განმავლობაში ტრენინგ-ცენტრის სეანსებზე დასწრება“. 

როგორც სასურველი შედეგების განსაზღერის, ისე მათი მიღწეეის გზების 
შერჩევის პროცესში აქტიურ მონაწილეობას უნდა იღებდეს თავად მომხმარებე- 
ლი. სოგჯერ ამა თუ იმ პრობლემის გადაჭრის მიზნით მას წარსულში უკეე 
ნაცადი აქვს სხვადასხვა საშუალება – მომსახურების დაგეგმარებისას კი აუცი- 
ლებელია ამ მცდელოიობებისა და მათი შედეგების გათვალისწინება. სასურველია 
დეტალურად დავახასიათოთ წარსულში გატარებული ღონისძიებები. სასურვე- 
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თაგი 4. შემთხვევის მართვის ამოცანები I – შემთხვევის მართჭის საწყისი ეტაასი 

ლი შედეგის მისაღწევად ალტერნატივების შერჩევისას მნიშვნელოვანია ასევე 

მათი შედარებითი ხარჯთ-ეფექტურობის გათვალისწინება. 

თითოეულ მეთოდთან დაკავშირებით ჩანაწერში მითითებული უნდა იყოს 
შემდეგი: სად უნდა ჩატარდეს, როდის უნდა დაიწყოს და დამთავრდეს, მსე- 
ლელობის დეტალური გრაფიკი, ეინ წარმართავს, ეის რა პასუხისმგებლობა 
აკისრია. ეს ჩანაწერი შემდგომში შესაძლოა გამოყენებულ იქნეს, როგორც 
ოფიციალური ხელშეკრულება მომხმარებელს, შემთხვევის მენეჯერსა და სხვა 
მუშაკებს შორის. სასურველი შედეგებისა და მეთოდების აღრიცხვის ფურცელი 
წარმოადგენს მასალას მიღწეული შედეგების შეფასებისა და მონიტორირები- 
სათეის. 

ამრიგად, ამოქმედდა მომხმარებელთან ურთიერთობის, საჭიროებათა შეფასე- 
ბისა და მომსახურების დაგეგმარების უწყვეტი პროცესები. ახლა დავუბრუნდეთ 
შემთხვევის მართვის ამოცანა-ფუნქციებს, რომლებიც მიზნად ისახაეს მომხ- 
მარებლის ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას. 
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თაჭი 5 

შემთხვევის მაჩხთვის ამოსანები II _ ბაეხემო 

ინსეხვენსი12ბი 

მომხმარებლის დაკავშირება სერეისებთან 

სერვისებთან დაკავშირება წარმოადგენს შემთხვევის მართვის პრაქტიკულ 

ამოცანა-ფუნქციას, რომელიც გულისხმობს მომხმარებლისათვის მხარდამჭერი 
ქსელის გაფართოებას. მისი მიზანია მომსახურების შედეგების გაუმჯობესება 

რესურსების მოძიებისა და თავმოყრის გზით. შემთხვევის მენეჯერის ამავე საქმი- 
ანობას, როდესაც სერეისების შესყიდვის ფუნქციაც მასვე აკისრია, ჩეენ საბრო- 

კერო საქმიანობას (საბროკერო მომსახურებას) ვუწოდებთ და მას ქვემოთ ცალკე 
განვიხილავთ. 

სერვისებთან დაკავშირება საკმაოდ ემსგავსება ადვოკატურის ფუნქციას: ისიც 
გულისხმობს შუამდგომლობას (პეტიციას) მომსახურების მიმწოდებლებთან დას- 
მარების, ან დამატებითი რესურსების მოძიების (იქნება ეს თხოვნა თუ მოთხოე;- 
ნა) მისნით. უხშირესად კი სერვისებთან დაკავშირების ფუნქცია გულისხმობს 
მომხმარებლის წახალისებასა და დახმარებას იმაში, რომ ეს უკანასკნელი ფიზ- 
იკურად დაუკავშირდეს ამა თუ იმ სამომსასურებო სააგენტოს. როგორც წესი, 

აქ ყოველთვის იგულისხმება დახმარება ბიუროკრატიულ დაბრკოლებათა გადა- 
ლახვაში. ფაქტიურად, ეს უკანასკნელი მოიაზრება, როგორც შემთხეევის მარ- 
თვის ”თI§0M ი%MC (ფრანგ. „არსი, არსებობის აზრი) (Lგთხ, 1980) “შემთხვევის 
მენეჯერმა უნდა იზრუნოს არამარტო ფსიქიატრიულ სამსახურებთან, არამედ 
ზოგადი სამედიცინო მომსახურების დაწესებულებებთან დაკავშირებაზეც. 

აღნიშული ამოცანის შესრულებისას შემთხვევის მენეჯერს, როგორც წესი, 
საქმე აქვს ფრიად გადატვირთულ სისტემასთან – მან მომხმარებლისათვის დას- 
მარება “ბრძოლით უნდა მოიპოეოს” შეზღუდული რესურსების მქონე მომსახ- 
ურების მიმწოდებლებებისაგან, რომლებიც, ჩვეულებრიე, სტუმართმოყვრულად 
არ ეგებებიან ახალ მომხმარებელსა და მის მოთხოვნებს. ქეემოთ განეიხილავთ 
სოგიერთ სტრატეგიას, რომელიც დაგვეხმარება ამგეარ პირობებში თავი გაქარ- 
თვათ მომსახურებასთან დაკავშირების ამოცანას. 

სერვისებთან დაკავშირების სტრატეგიები 

ყოველთვის გახსოვდეთ თქვენი ამოცანის მიზნები! 

კონკრეტული მომსახურების მიღების სედმეტად მონდომებულმა მცდელობამ 
არ უნდა დაგავიწყოთ საბოლოო მიზანი – ყოველთეის გახსოედეთ, რომ არცერ- 
თი სახის დახმარების მოძიება, თავისთავად, არ წარმოადგენს მიზანს. დახმარე- 
ბის მოძიების პროცესში შემთხვეეის მენეჯერი და მისი მომხმარებელი ბეერ 
ახალს „იგებენ და სწაელობენ“. და ზოგჯერ ისეც ხდება, რომ ამ დროის განმაე- 
ლობაში ისინი აღმოაჩენენ, რომ „მიზანში ამოღებული მომსახურება“ სრულია- 
დაც არ ყოფილა საჭირო. ის ფაქტი, რომ მომხმარებელი ეერ იღებს მოცემული 
სახის დახმარებას, შესაძლოა ნიშნავდეს, რომ მომხმარებელი ვერ აკმაყოფილებს 
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მომსახურების მიმწოდებლის მოთხოენებს, ან იმას, რომ მომხმარებელს მეტი 
პრაქტიკული დახმარება ესაჭიროება (მაგალითად, მომსახურების სააგენტოში 
მასთან ერთად წასვლას). 

მიეცით მომხმარებელს დამოუკიდებელი მოქმედების მაქსიმალური შესაძლე– 
ბლობა! 

სოგჯერ შემთხვევის მენეჯერი იმდენად აქტიურად ცდილობს მომხმარებლის 
დაკავშირებას მიმწოდებელთან, რომ მზად არის “ხელში აყვანილი მიიყვანოს 
იქ”. გადამეტებული “დახმარება” სრულიად გაუმართლებელია – ამით მხოლოდ 
“დათვურ სამსახურს” გაუწევთ მომხმარებელს, კიდევ უფრო დააკნინებთ მასში 
დამოუკიდებელი ფუნქციონირების უნარს. შემთხვევის მენეჯერის ოსტატობაც 
იმაში უნდა გამოიხატებოდეს, რომ მომხმარებლის დამოუკიდებელი მოქმედების 
უნარი ყოველთვის მაქსიმალურად იყოს რეალიზებული. ეს ეხება პროცესის 
აბსოლუტურად ყველა ეტაპს – იქნება ეს მიმწოდებლის, დროისა და ტრანსპორ- 
ტის შერჩევა თუ ადმინისტრაციასთან საუბარი. 

დაამყარეთ წინასწარი კონტაქტები! 

შემთხვევის მენეჯერმა ძალ-ღონე არ უნდა დაიშუროს და დეტალურად შეის- 
წავლოს გარემო (თავისი სამომსახურებო რეგიონი), “მისი ყოეელი კუთხე- 
კუნჭული და მისახეეე-მოსახეევი". ის უნდა იცნობდეს რეგიონში არსებულ ყოველ- 
გეარ დარგობრიე სამსახურს და მათ წარმომადგენლებს, სისტემატურად ეკონ- 
ტაქტებოდეს მათ, იცოდეს, თუ როგორ შეიძლება მათი მომსახურების მიღება. 
“მომსახურების მიმწოდებლებთან ურთიერთობის წარმატებას განსაზღერავს არა 
სერვისის შესყიდვის მექანიზმები, არამედ ცოდნა, ინფორმაცია" (#2»იICL 1985). 
საჭიროა ყოველთვის წინასწარ იცოდეთ მომსახურების მიმწოდებელი ორგა- 
ნიზაციის საქმიანობა, ფუნქციები, მოთხოენები და პასუხისმგებლობები, რომელთაც 
ის თაეის თავსე იღებს, რათა თქეენი მიმართვა იყოს ადეკეატური. მიმართვა 
“არასწორი მისამართით" არაპროფესიონალიზმზე მეტყველებს და ამცირებს თქვენს 

· პრესტიჟს. წინასწარ დაამყარეთ კონტაქტები და გაარკვიეთ ისეთი საკითხები, 
როგორიცაა: რა უპირატესობა გააჩნია მის მომსახურებას? კონკრეტულად მომხ- 
მარებელთა რა კატეგორიას ემსახურება? რა კრიტერიუმებით აფასებენ საკუ- 
თარი მომსახურების ეფექტურობას? რა მონაცემები ადასტურებს მათი საქმი- 
ანობის ეფექტურობას? და ა.შ. შემთხვევის მენეჯერი დარწმუნებული უნდა იყოს 
მიმართეის (“მისამართის”) სისწორეში, და დაარწმუნოს ამაში მიმართვის მიმღე- 

ბი დაწესებულებაც. 
შემთხვევის მენეჯერმა უნდა იზრუნოს მომხმარებელსა და მიმწოდებელს შორის 

ჰარმონიული ურთიერთობის დამყარებაზე, დაეხმაროს მათ “გაუგონ ერთმანეთს”. 

მაქსიმალური ინფორმირებულობა მიმწოდებლების შესახებ დაეხმარება შემთხ- 
ქევის მენეჯერს, რომ მომსახურებისას თავიდან აცილებულ იქნეს საქმიანობის 
დუბლირება. 

საკუთრივ დაკავშირება 

ხშირ შემთხეევაში მომახურების მიმწოდებელი ორგანიზაციები, რომლებთ- 
ანაც მყარდება კავშირი, შემდგომში დიდ დახმარებას გვიწევენ მომხმარებელთა 
იდენტიფიცირების საქმეში. გარდა ამისა, მათ შეუძლიათ გაგვიზიარონ საკუ-. 
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თარი ცოდნა და გამოცდილება, რაც ცალკეულ შემთხეევებში ფრიად ღირებუ- 

ლი შენაძენია და მნიშვნელოვნად ზრდის მთლიანად სისტემის ფუნქციონირების 
ეფექტურობას. ამრიგად, სისტემის “ჯანსაღი რგოლები" თვითგანვითარების უნარს 
სძენენ მთლიან სისტემას და ხელს უწყობენ რესურსების ქსელის გაფართოებას. 
უნდა მოეიზიდოთ და სისტემაში ჩაერთოთ ისეთი რგოლები, როგორიცაა: საყ- 
ოფაცხოვრებო მომსახურების სააგენტოები, პროფესიული გადამ სადების პრო- 
გრამები, დღის ცენტრები, ეკლესიები, საზოგადოებრივი ასოციაციები. განსაკუთრე- 
ბით რეკომენდირებულია მტკიცე კონტაქების დამყარება სოციალური უზრუნეე- 
ლყოფის სამსახურებთან. მათ შესაძლოა სასარგებლო რჩეეები მოგეცენ იმას- 
თან დაკავშირებით, თუ როგორ გადავლახოთ ის დაბრკოლებები, რომელსაც 
ბიუროკრატიზმი გეიქმნის: “თითოეული ბიუროკრატიული კანონისათვის 
ჟოველთვის მოინახება გზა, რომელიც საშუალებას მოგეცემს გვერდი აეუაროთ 
მას” (Lგიიხ, 1980). 

კონტაქტების დამყარება და შემდგომი განმტკიცება შემთხეევის შენეჯერის 
უმნიშვნელოვანესი ამოცანაა და მისგან კომპეტენტურობას და დიდ მონდომებას 

მოითხოეს, რათა დაიმსახუროს სხეა ორგანიზაციების პატიეისცემა და ინტერე- 
სი. 

იქონიეთ პირადი კონტაქტები! 

ბიუროკრატიული დაბრკოლებების გადალახეაში გეეხმარება პირადი კონ- 
ტაქტები. ამიტომაც, როდესაც გსურთ კავშირი დაამყაროთ რომელიმე დაწესე- 
ბულებასთან, გაარკვიეთ იმ თანამშრომლების ვინაობა რომელთაც მეტი გავ- 
ლენის უნარი გააჩნიათ მასში. თქვენ უნდა ეცადოთ პირადი კონტაქტი დაამყარ- 
ოთ ასეთ ადამიანებთან, გაიცნოთ ისინი იმდენად მაინც, რომ როდესაც დაუ- 
რეკავთ და ეტყეით თქვენს სახელს, მათ იცოდნენ, ვის ელაპარაკებიან. 

უდიდესი მნიშვნელობა აქეს, როგორ წარადგენთ თქეენ კლიენტს მომსახურე- 
ბის მიმწოდებლის წინაშე. მომხმარებელი არის არა “უსახლკარო გიჟი, რომელ- 
საც სჭირდება ბინა", არამედ ინდივიდი თავისებური, უნიკალური საჭიროებებით, 
რომელთა არსებობაც განსაკუთრებული გარემოებებითაა განპირობებული, და 
გააჩნია საკუთარი უფლებები. შემთხვეეის მენეჯერმა ეს ყოველივე გარკეევით 
უნდა აუხსნას მიმწოდებელს, და შემდგომ ჰკითხოს, რითი შეუძლია ამ უკა- 
ნასკნელს დაეხმაროს ასეთ ადამიანს. 

თუმცა, როდესაც თქეენი კლიენტის შესახებ საუბარს ამგეარ პოზიტიურ 
ელფერს აძლეეთ, გაფრთხილდით – არ გადააჭარბოთ. გადამეტებულად პოზი- 
ტიური, არარეალური მსჯელობა ეჭეს ბადებს და თქვენს და თქვენი კომპეტენ- 
ტურობის მიმართ ნდობას დააკარგვინებს ადამიანს. 

დაეხმარეთ ერთმანეთს! 

მომხმარებელს ემსახურებიან სხვადასხვა მუშაკები. თქეენ ყველა მათგანთან 
ახლო კონტაქტი უნდა გქონდეთ, ერთად იფიქროთ და ერთობლივი ძალებით 
გადაწყვიტოთ პრობლემები. რაიმე პრობლემურ საკითხთან დაკაგშირებით თქეენ 
შეიძლება მათ ჰკითხოთ რჩევა, მათ კი თქვენ – ეს არ ენებს ავტორიტეტს. 
მთავარია თქვენი ქმედება ერთმანეთის, და რაც მთავარია – კლიენტის დახმარე- 
ბის სურეილით იყოს მოტივირებული.
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ცეცხლითა და მახვილით საქმე არ კეთდება! 

გაგიკვირდებათ, მაგრამ სერვისებთან დაკავშირებისას ერთ-ერთი მნიშვნელო- 
ვანი დაბრკოლება, რომელიც შემთხვევის მენეჯერმა უნდა გადალახოს, ესაა 
“ტელეფონის შიში”. შემთხეევის მენეჯერი ტელეფონით უკავშირდება ამა თუ იმ 
სააგენტოს, მორიდებით არკვეეს, ეისთან შეიძლება გასაუბრება, შემდეგ კი უკავ- 
შირდება შესაბამის პერსონალს. როგორც კი ამ დაბრკოლებას უკან მოიტოვე- 
ბენ, შემთხვევის მენეჯერები მომენტალურად აგრესიულ შეტევაზე გადადიან – 
რატომღაც ყველა ფიქრობს, რომ ასეა საჭირო. უნდა დავფიქრდეთ და გავიაზ- 
როთ, რომ ზოგჯერ უსამართლობა არაფერ შუაშია და არსებობს რეალური 
გარემოებები, რომლებიც მომსახურების მიმწოდებელს აიძულებს უარი თქვას 
დახმარებაზე, მაშინაც კი, როდესაც მომხმარებელი სრულიად სამართლიანად 
მოითხოვს მას . “ძალიან ხშირად მიმწოდებლებთან ურთიერთობა ნამდეილ ომს 
ემსგავსება – თითქოსდა მომხმარებლის ადვოკატის როლი იარაღის გამოყენებ- 
ის კანონიერ უფლებას იძლეოდეს” (Lგოხ, 1980), უარი დახმარების აღმოჩენაზე 
სრულიადაც არ ნიშნავს, რომ უცილობლად “ცეცხლი უნდა გავუხსნათ” მიმ- 
წოდებელს. მტრობა და შუღლი არც მომხმარებელს, და არც თქვენს შემთხვევის 
მართვის სააგენტოს სიკეთეს არ მოუტანს. ზოგიერთ შემთხვევაში უბრალოდ 
უნდა შეეგუოთ აზრს, რომ გარკეეული ხელისშემშლელი გარემოებები თქვენს 
კონტროლს არ ექვემდებარება – აქ ვერაფერს გახდებით! ეძებეთ პრობლემის 

გადაწყვეტის სხვა გზები. 

ურთიერთობის დამყარების შემდეგ იზრუნეთ მის განმტკიცებაზე! 

ადამიანის ქცევა ყოველთვის შეიძლება შეიცვალოს სხვა ადამიანების ზეგავ- 
ლენით: როდესაც მომსახურების მიმწოდებელი მომხმარებელთან მუშაობისას 
რაიმე წარმატებულ შედეგს აღწევს, ეს ყოველთვის უნდა აღენიშნოთ და დავაფა- 
სოთ. შექება და წახალისება ადამიანს მუშაობის ხალისს ჰმატებს, და შემდგომ- 
ში შეეცდება მეტ წარმატებას მიაღწიოს. ამგვარი დამოკიდებულება ურთიერთ- 
თანამშრომლობისათვის ხელსაყრელ სასიამოვნო ატმოსფეროს ქმნის, და ხელს 
უწყობს პირადი კონტაქტების განმტკიცებას. : 

მიუდექით პრობლემებს შემოქმედებითად! შესძინეთ მათ პოზიტიური ელფერი! 

როგორც უკვე ვთქვით, სერვისებთან დაკავშირების (ისევე, როგორც შემთხვე- 
ვის მართვის ნებისმიერი სხვა საქმიანობის) მიზანია მომხმარებლის საჭიროებე- 
ბის დაკმაყოფილება, და საკუთრიე რომელიმე სერვისთან დაკავშირება აკვიატე- 
ბულ აზრად არ უნდა ეაქციოთ: “თუ ერთგან არ გაგიმართლებთ და კარს არ 
გაგიღებენ, სასოწარკეეთას ნუ მიეცემით და სხვაგან დააკაკუნეთ”. თქვენი კლი- 
ენტი, თავისი მდგომარეობიდან გამომდინარე, ცხოერებამ შესაძლოა უკეე “ექსპერ- 
ტად აქცია უიღბლობის დარგში”. ამიტომ შეეცადეთ რაც შეიძლება ნაკლებად 
აგრძნობინოთ მას წარუმატებლობა – დაყავით პრობლემა ისეთი ზომის ნაწილე- 
ბად, რომელთაც ის მოერევა, დასახეთ მცირე, მაგრამ რეალურად მიღწევადი 
მიზნები! ამგვარად, სახეზე იქნება გარკვეული შედეგი, და მომხმარებელიც დაინ- 
ახაეს საკუთარი ძალისხმევის პროდუქტს. მაგრამ კიდევ ერთხელ ვიმეორებთ – 
მიზანი შეიძლება უმნიშვნელო, მაგრამ აუცილებლად მიღწევადი უნდა იყოს, 
ხოლო ძალისხმევის შედეგი – რეალური. ნუ მოატყუებთ, ტყუილად ნუ დააიმედებთ! 
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ამრიგად, მიუდექით პრობლემებს შემოქმედებითად! შეეცადეთ როგორმე შეა- 

გრძნობინოთ თქეენს მომხმარებელს წარმატების ხიბლი! 

მოიშველიეთ ჯგუფური მუშაობის პრინციპი! 

რაოდენ მცოდნე და გამოცდილიც არ “უნდა იყოს შემთხვევის მენეჯერი, 
ჭსოგიეურთი ამოცანის შესასრულებლად მას საკუთარი ძალები არ ჰყოფნის. მო- 
მხმარებლის საჭიროებებისა და მოთხოვნების სრულყოფილად დაკმაყოფილება 
ხშირად მის შესაძლებლობებს აღემატება. ასეთ დროს ფასდაუდებელი სამსახ- 
ურის გაწევა შეუძლია ჯგუფური პრინციპით მუშაობას. მოიშველიეთ სხეების 
ცოდნა და გამოცდილება: შესაძლოა პრობლემა, რომელსაც თქვენ ვერ უმკლაედებ- 

ით, უკვე ნაცნობია სხვა შემთხეევის მენეჯერებისათეის, და სასარგებლო რჩევა 
მოგცეთ. ან კიდეე, იმსჯელოთ და ერთობლივი ძალებით მონახოთ გამოსავალი. 

მოემზადეთ: თქვენ მოგიწევთ იმუშაოთ “ცდისა და შეცდომის” მეთოდით! 

ისწავლეთ შეცდომებზე! 

ფსიქიკური დაავადების სპეციფიკიდან გამომდინარე, მომხმარებლის მდგო- 
მარეობა განუწყვეტლივ იცვლება, შესაბამისად განუწყვეტლივ იცელება მისი 
საჭიროებებისა და შესაძლებლობების ხასიათი და ურთიერთთანაფარდობა. ამ- 
დენად, გასაკვირი აღარაა, რომ მისი დაკავშირება სერვისებთან წარმოებს, ფაქ- 
ტიურად, “ცდისა და შეცდომის” მეთოდით. იმ სეანსების მიმართ, რომელთაც 
მომხმარებელი ახლა ხალისით ესწრება, შესაძლოა ცოტა ხანში მან ყოველგ- 
ვარი ინტერესი დაკარგოს, და პირიქით. მსგავსი ცვლილებებისათვის მზად უნდა 
იყოთ, და იმედი არ უნდა დაკარგოთ. უფრო სწორად, მომავალს რეალურად 
უნდა შეხედოთ და არ დაამყაროთ ტყუილი იმედები. ყოველი წარუმატებელი 
მცდელობა კი თქვენთვის სასოწარკვეთის მიზეზი კი არა, სასარგებლო გაკვეთილი 
უნდა გახდეს. მომხმარებელმა შესაძლოა არ მოინდომოს შეთავაზებული დახ- 
მარების მიღება, ან ცოტა სანში აღმოაჩინოს, რომ “ეს ის არ არის, რაც მას 
ეგონა”, ან კიდეე აღმოჩნდეს, რომ მომხმარებელი ამ მომენტისათვის უბრალოდ 
არ არის მზად მოცემულ პროგრამაში მონაწილეობის მისაღებად (არ გააჩნია 
საკმარისი ცოდნა და უნარ-ჩვევები), ხშირად, საკუთრივ მომხმარებლის მდგო- 
მარეობის ცელილებაც, თავისთავად, საკმაოდ სერიოზულ ჩარევას საჭიროებს 
(მაგალითად, დაავადების რეციდივი), და მიდგომათა ძირეულ შეცვლას მოითხ- 
ოვს. ერთი სიტყვით, ელოდეთ ცელილებებს, მზად იყავით წარუმატებლობი- 
სათვის, და ისწავლეთ შეცდომებზე! 

მაშინაც კი, როდესაც მომხმარებლის ქცევა არასასურველ ხასიათს იღებს, 
ყოველთვის ეცადეთ გამოძებნოთ რაიმე, თუნდაც ძალიან უმნიშვნელო დეტალი 
თქვენი კლიენტის ქცევაში, რომელიც შექებას იმსახურებს. საზს ვუსვამთ – აქ 
საუბარია დამსახურებულ შექებაზე, და არა პირფერობაზე: მაგალითად, თუ 

პროგრამის ერთ სეანსზე დასწრების შემდეგ მან საერთოდ შეწყვიტა აქ სიარუ- 
ლი, აუცილებლად შეაქეთ ის ამ ერთადერთ სეანსზე დასწრებისთვის. ითანამ- 
შრომლეთ მასთან – გაიზიარეთ მისი წარმატებაც და პრობლემებიც! 

კანტერი სწავლობდა მომხმარებელსა და მომსახურების მიმწოდებლებს შორის 
ურთიერთობის ფსიქოლოგიურ ასპექტებს («გი(8, 1985). ის განსაკუთრებით გამოყ- 

ოფდა წინააღმდეგობრიობის პრობლემას, რომელსაც ადამიანები დამოუკიდე" 

ბლობისაკენ მიმავალ გსაზე აწყდებიან. ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამი- 
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ანებს, განსაკუთრებით კი ახალგასრდებს, დამოუკიდებლობის დაუძლეველი 
სურვილი ხელს უშლით გაითავისონ და მიიღონ რაიმე სოციალური როლი – ეს 
მათგან სხვაზე დაქვემდებარებულობას, სუბორდინაციის წესების დაცვას მოით- 
ხოვს, რაც დამღუპველად მოქმედებს მათ თაემოყვარეობაზე. “ისინი ვერ ეგუე- 
ბიან შეუსაბამობას მომაელის შესახებ მათ ფანტაზიებსა და რეალობას შორის, 
არ ძალუძთ დაძლიონ იმედგაცრუების ეს მძიმე განცდა. მათ სიცარიელის შეგ- 
რძნება ეუფლებათ, სასოწარკვეთას ეძლევიან და შედეგად მძიმე დეპრესია ეწყე- 
ბათ, ან კიდევ ამ განცდებისაგან თავს სოციალურად მიუღებელი ქცევით იცავენ, 
რასაც ხშირად თან ერთეის ალკოჰოლისა და ნარკოტიკებისადმი სწრაფვაც. 

ფსიქიკურად დააეადებულ ადამიანებს, რომელთაც შედარებით შენახული აქვთ 
დამოუკიდებელი ფუნქციონირების უნარი და სურვილი, ხშირად უფრო უჭირთ 
მომსახურების მიმწოდებლებთან ურთიერთობა და მათგან დახმარების მიღება. 
აქ მათ ხელს უშლით დამოუკიდებლობისადმი სწრაფვა და გამძაფრებული თავ- 
მოყვარეობა. შემთხვევის მენეჯერმა, როდესაც ცდილობს დაეხმაროს ასეთ 
ადამიანს სერვისებთან დაკავშირებაში, უნდა გაითვალისწინოს მომხმარებლის 
ეს სისუსტეები – მისი ნარცისისტული ზემგრძნობელობა. 

ფარ-ხმალს ნუ დაყრით! 

განვიხილოთ ერთი შემთხვევა (ჩვენთვის უკეე ნაცნობი მისტერ X-ის ისტორი- 
ის გაგრძელება): 

როდესაც ამპუტაციის შემდეგ მისტერ X-ის გაწერის დრო დადგა, აღ- 
მოჩნდა, რომ მისი სოციალურად საშიში ქცევის ფაქტების გამო ყეელა 
საერთო საცხოვრებელი უარს ამბობდა მის მიღებაზე. ბოლოს, შემთსვევის 
მენეჯერის შეუპოვარი ძალისხმევის წყალობით, ის განათავსეს უსახლკაროთა 
საერთო საცხოვრებელში. ამას გარდა, ადგილობრივი საექთნო სამსახუ- 
რიც დაითანხმეს ჩაეტარებინათ ამპუტაციის შემდგომი მკურნალობა. შემთხ- 
ვევის მენეჯერმა ოჯახის ექიმიც კი მოიწვია, რათა გაეკონტროლებინა 
პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობა. 

მოკლე ხანში, როდესაც ექთნებმა და ოჯახის ექიმმა გაიგეს მისტერ X- 
ის წარსულის შესახებ, მათ შეწყეიტეს ეს ეიზიტები. მისტერ X-მა ეს 
ძალიან მწვავედ განიცადა. საბედნიეროდ, მალე გამოიძებნა სხვა ოჯახის 
ექიმი რომელიც დათანხმდა ეზრუნა მის ჯანმრთელობაზე, და, სხვათა 
შორის, წარმატებით გაართვა თავი მისტერ X-თან ურთიერთობას. გარდა 
ამისა, შემთხვევის მენეჯერმა დაითანხმა ადგილობრივი საექთნო სამსხახ- 
ური მისტერ X-თან ვიზიტებზე გამოეგხავნათ მამაკაცი ექთანი. 

ყოველგვარი მცდელობა, რაიმე შინაარსიანი საქმით დაეინტერესებინათ 
მისტერ X, ამ ეტაპზე წარუმატებელი აღმოჩნდა. ის ძალიან უენერგიოდ 
იყო, უჭირდა ყურადღების კონცენტრირება, უჩიოდა ძილიანობას. როგორც 
მოგვიანებით გაირკვა, ამის მიზეზი იყო ტრანკეილიზატორების მიღების 
არასწორი დოზირება და უწესრიგო რეჟიმი. თავად მისტერ X-ს საშინლად 
აღიზიანებდა საკუთარი წარუმატებლობა, და ამის გამო აგრესიულად იყო 
განწყობილი თავისი შემთხვევის მენეჯერის მიმართ. 

უადგილობის გამო საერთო საცხოვრებელმა მისტერ X გადააგზავნა 
უსახლკარო მამაკაცების საერთო საცხოვრებელში, რომელმაც ძალიან მალე 
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აგრეთვე უარი თქვა მის მასპინძლობაზე. ამგვარი სიტუაცია უფრო და 
უფრო ამძაფრებდა აგრესიას შემთხვევის მენეჯერის მიმართ. 

შემთხეევის მენეჯერი საცხოვრებლით უსრუნეელყოფის სამსახურს 
დაუკავშირდა, და დაითანხმა მისტერ X-თან ოფიციალური ხელ შეკრულება 

გაეფორმებინათ, რომელშიც მოთხოვნები ორივე მხარის მიმართ ზუსტად 
იქნებოდა განსაზღვრული. ყეელას გასაკვირად, კონტრაქტის გაფორმების 

შემდეგ. მისტერ X თავის მხრივ უნაკლოდ ასრულებდა კონტრაქტის ყველა 
პირობას, დროულად იხდიდა მასზე დაწესებულ გადასახადებს. #15 სამსახ- 
ურის ფსიქიატრის რჩეეითა და ზედამხედველობით, მისტერ X-ს თანდა- 
თანობით მოუხსნეს ტრანკვილიზატორები (კლებადი დოზირების პროგრა- 
მა) შედეგად, მისტერ X უფრო აქტიური გახდა, მისი ქცევა ახლა უფრო 
საზრიანი და ადეკვატური იყო, და ახლა ის ზოგიერთი პრობლემის მოგ- 

ვარებას დამოუკიდებლადაც ახერხებდა. 

ამ შემთხეეეის განხილვისას მისტერ X-ის შემთხეევის მენეჯერი აღნიშ- 
ნავდა: “ყველაზე მნიშვნელოვანი მასთან მუშაობის პერიოდში (ერთი წლის 
განმავლობაში) იყო შეუპოვარი მცდელობა. ამ გზაზე ჩეენ არაერთი დაბ- 
რკოლება გადაგვეღობა. ფარ-ხმალი რომ დაგვეყარა, ახლა საკუთარი თავის 
უარყოფის უმძიმეს შედეგებთან გეექნებოდა საქმე. ჩვენ – მე და მისტერ X- 
მა, წI+ სამსახურის სხვა თანამშრომლებისა და ოჯახის ექიმის დახმარებით 
ყველა გზა მოვსინჯეთ, დავუკავშირდით სხვადასხვა დაწესებულებასა თუ 
კერძო პირს და ერთობლივი ძალებით აშკარად მივაღწიეთ სასურველ 

შედეგს”. 

საბროკერო მომსახურება 

საბროკერო მომსახურება წარმოადგენს სერვისებთან დაკავშირების ისეთ 
სახესხვაობას, რომელშიც დამატებით, მომხმარებლის სახელით, სერვისების 
შესყიდვის ფუნქციაც იგულისხმება. გასაგებია, რომ საბროკერო საქმიანობა იმ 
ყველაფერთან ერთად, რაც ზემოთ ითქვა სერვისებთან დაკავშირების შესახებ, 
დამატებითი საკითხების გათვალისწინებასაც მოითხოვს. 

ქეემოთ მოცემულია რამდენიმე მითითება, რომელთა გათვალისწინებაც დაგეხ- 
მარებათ ეფექტურად წარმართოთ საბროკერო საქმიანობა: 

ს) შეფასებისას ნუ შემოიფარგლებით მხოლოდ იმ საჭიროებების შეფასე- 
ბით, რომელთა დაკმაყოფილებაც თქვენთეის ხელმისაწვდომი რესურსებითაა 
შესაძლებელი. საჭიროებათა შეფასება აწარმოეთ ზედმიწევნით სრულყოფილად, 
განიხილეთ საჭიროებათა უკლებლიე ყეელა სფერო. 

2 უკვე ნაცნობი, ადვილად მოსაძიებელი და ხელმისაწვდომი სერვისების 
არსებობამ არ უნდა დაგავიწყოთ სხვა ალტერნატივები. არ შეიძლება შეარჩიოთ 
სამუშაო იარაღების გარკვეული კომპლექტი, და მერე მთელი ცხოვრება ამ 
იარაღებით იმუშაოთ. ამ კომპლექტს ესაჭიროება შევსება და განახლება – 
მოცემული სამუშაოს მისნის შესაბამისად. ამგვარადვე, დაუშვებელია სერვისე- 
ბის “ერთი და იგივე კომპლექტით” მუშაობა. თითოეულ მომხმარებელს ხომ 
თავისებური, უნიკალური საჭიროებები გააჩნია, ამიტომაც, ყოეელ ჯერზე საჭიროა
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მომსახურების ალტერნატიული ფორმებისა და წყაროების ძიება. სოგჯერ სრული- 
ადაც არ არის აუცილებელი მომხმარებელს შევთავაზოთ რაიმე განსაკუთრებუ- 
ლი, სპეციფიკური ფსიქიატრიული ან სხეა სერვისი – ხშირად ჩვეულებრივი, 
“სანმრთელი” მოსახლეობისათვის გათვალისწინებული სერვისები (რომელიც, 
სხვათა შორის, შესაძლოა უფრო იაფი, ან საერთოდ უფასოც იყოს) გაცილებით 
უფრო სასარგებლო აღმოჩნდეს მომხმარებლისათეის, ამგვარ მიდგომას დიდი 
უპირატესობა ენიჭება, ვინაიდან ხელს უწყობს მომხმარებლის ადაპტაციას სო- 
ციალურ გარემოსთან. ამრიგად, ეცადეთ მაქსიმალურად გამოიყენოთ მომხმარე- 
ბლის სასოგადოებაში ინტეგრაციის ყოველგვარი შესაძლებლობა. 

3 მომხმარებელი ყოველთვის ინფორმირებული უნდა იყოს მომსახურების 
ალტერნატიეების შესახებ, და იცნობდეს თითოეულის დადებით და უარყოფით 
მხარეებს როგორც თერაპიული, ისე ფინანსური სარგებლიანობის თვალსაზრისით. 

ტ რესურსების განაწილების საკითხებს არ უნდა წყვეტდეს ის პერსონალი, 
რომელსაც ეკისრება პასუხისმგებლობა მომხმარებელთა იდენტიფიკაციასა და 
საჭიროებათა შეფასებაზე. წინააღმდეგ შემთხვევაში, იდენტიფიკაციისა და შე- 
ფასების შედეგების არაობიექტურობა გარდაუეალია: ფინანსური მოსაზრებე- 
ბიდან გამომდინარე, იდენტიფიცირდება მხოლოდ ის ადამიანები (და მათი ის 
საჭიროებები), რომელთა დაკმაყოფილებასაც არსებული რესურსები გაწვდება. 
დანარჩენი კი მხედეელობის არის მიღმა დარჩება. ' 

5. საბროკერო საქმიანობაც წარმოებს უწყვეტი მონიტორირების, შედეგების 
შეფასებისა და კლიენტის ადვოკატურის პრინციპებზე დაყრდნობით. 

“როდესაც შემთხეეეის მენეჯერი სხვა ეალდებულებებთან ერთად ბროკერის 
ფუნქციასაც ასრულებს, მან საბროკერო საქმიანობასთან დაკაეშირებული გადა- 
წყვეტილებების მიღებაზე პასუხი უნდა აგოს უპირატესად შემთხვევის მენეჯ- 
ერის პოზიციიდან, და არა როგორც ჩვეულებრიემა ბროკერმა” (VV615ხნ C#ჩლ6 
50C181 56LVIC65 Iი50CCL0Lმ(C, 1990). ამრიგად, შემთხეევის მენეჯერი საბროკერო საქმი- 
ანობისას პასუხს აგებს არა მარტო ფინანსურ შედეგებზე, არამედ მთლიანად 
მომსახურების ეფექტურობაზე, ე.ი. ამ შედეგების მომხმარებლისათვის სარგე- 
ბლიანობაზე. 

სოგჯერ ბროკერის ფუნქცია შემთხვევის მენეჯერს აკისრებს ვალდებულე- 
ბას, განსაზღეროს მომხმარებლის მისაღებობა (06IყზIხIIC) მოცემული მომსახ- 
ურებისათვის (ე.ი. რამდენად აკმაყოფილებს ის ამ მომსახურების მიღებისათვის 
საჭირო მოთხოენებს). ჩვენი აზრით, ეს მთლიანად მომსახურების სააგენტოს 
კომპეტენცია უნდა იყოს, და არა რომელიმე ერთი ცალკეული მუშაკისა. 

მუშაობა იმ არაოფიციალურ პირებთან, რომლებიც ზრუნავენ 
მომხმარებელზე (არაოფიციალური მზრუნველები) 

მომხმარებელზე მზრუნველობისა და მოელის ფუნქციას ასრულებენ აგრეთეე 
“არაოფიციალური მსრუნეელები” – მისთვის ახლობელი ადამიანები: მშობლე- 
ბი, მეუღლე, და-ძმა, ნათესავები, მეგობრები... არაოფიციალურ მზსრუნველებთან 
მუშაობა მისნად ისახავს მათთან თანამშრომლური ურთიერთობის ჩამოყალი- 
ბებას. მომხმარებლის ოჯახის წევრებთან და ახლობლებთან ურთიერთთანამ- 
შრომლობა მუშაობის განუყოფელი ნაწილი უნდა იყოს (5თI!ხ გიძ 8IICხV00ძ, 
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1990). შემთხვევის მენეჯერი გულისხმიერად უნდა მოეკიდოს მათ პრობლემატურ 
მდგომარეობას, დაეხმაროს მხარდაჯჭერის მოძიებაში, ვინაიდან ასეთ ოჯახებს 
უმძიმეს სულიერ და ფიზიკურ ტვირთად აწევთ ფსიქიკურად დაავადებული ოჯახის 

წეერის პრობლემა. ოჯახმა უნდა გააცნობიეროს საკუთარი როლი და მნიშ- 
ვნელობა ავადმყოფის კეთილდღეობაზე ზრუნვის საქმეში. ოჯახი ავადმყოფის 
დახმარებისათვის საჭირო რესურსების უძეირფასესი წყაროა. 

ოჯახის წეერებს, ჩვეულებრიე, ყეელაზე ახლო, სშირი და ხანგრძლივი კონ- 
ტაქტი აქეთ მომხმარებელთან და ყეელაზე უკეთ იცნობენ მას. ამდენად, ოჯახის 
წევრებს ფასდაუდებელი დახმარების გაწევა შეუძლიათ შემთხვეეის მართეის 
ნებისმიერი ძირითადი ამოცანის შესრულებაში (IიL891I8(მ 61 8I., 1988). მიუხედავად 
ამისა, ამ ადამიანებს იშვიათად აძლევენ მომსახურების დაგეგმარების პროცეს- 
ში მონაწილეობის შესაძლებლობას (მა/91CVIC2, 1984) ოჯახს ' განსაკუთრებით 
ეფექტურად შეუძლია დაეხმაროს მომხმარებელს ყოველდღიური საქმიანობის 
უნარ-ჩვევების გამომუშავებაში. ოჯახის წევრებსა და სხვა ახლობლებს შეუ- 
ძლიათ მუდმივად თვალყური ადევნონ მომხმარებლის მდგომარეობას და, როგორც 
გარეშე პირებმა, ობიექტური, მიუკერძოებელი აზრი გამოთქვან გატარებული 
ღონისძიებების ეფექტურობის შესახებ. ამრიგად, ისინი დიდ დახმარებას გეიწ- 
ევენ მონიტორირებასა და შედეგების შეფასებაში. ოჯახს უმნიშვნელოვანესი 
როლი ეკისრება გამწეავებათა მართვაში – ოჯახის წევრებს შეუძლიათ დააკვირდ- 
ნენ და დროულად ამოიცნონ გამწვავების მომასწავებელი ნიშნები, აცნობონ 
ამის შესახებ შემთხვევის მენეჯერს, რომელიც, თავის მხრივ, დროულად მი- 
იღებს შესაბამის ზომებს. ამგვარად, მომხმარებელი მაქსიმალურად იქნება დაც- 
ული გამწვავებებისაგან (რომელიც ყოველთეის მძლაერად აუარესებს ავადმყო- 
ფის მდგომარეობას, დამანგრევლად მოქმედებს მის პიროვნულ თვისებებზე). 

შემთხვევის მენეჯერის ვალია, გაიზიაროს მომხმარებლის ოჯახის წევრების 
პრობლემები და ყოველმხრიე დაეხმაროს მათ, მაგრამ არა მომხმარებლის წინააღმ- 
დეგ მიმართულ ქცევაში. შემთხვევის მენეჯერმა მომხმარებლის მიმართ პრეტენ- 
ზიები და უკმაყოფილება ოჯახს უნდა დაანახოს, როგორც საერთო პრობლემა, 
რომელიც ერთობლივი ძალებით გადაწყეეტას საჭიროებს. 

შემთხვევის მენეჯერმა გარკეევით უნდა განუმარტოს მომხმარებლის ოჯახს, 
რისი გაკეთება შეუძლია მას რეალურად, და რისი არა. ოჯახმა უნდა იცოდეს, 
რა დახმარებას უნდა ელოდეს მისგან, რათა მომხმარებელზე პასუხისმგებლობა 
მთლიანად შემთხვევის მენეჯერს არ გადააბაროს. როდესაც ოჯახი მომხმარებ- 
ლის წინააღმდეგაა განწყობილი და კონფლიქტური ურთიერთობა აქვს მასთან, 
შემთხვევის მენეჯერმა პირეელ პლანზე უნდა დააყენოს მომხმარებლის ინტერ- 

ესები. ზოგჯერ, ოჯახის წევრებს სრულიადაც არ აღელეებთ ავადმყოფის ბედი, 
და ერთადერთი მიზანი აქვთ – როგორმე თავიდან მოიშორონ ის. ასეთ შემთს- 
ვევებში, როგორც წესი, თავად ავადმყოფსაც იგივე სურვილი უჩნდება. ცხადია, 
ამ სიტუაციაში მთლიანად ოჯასთან მუშაობა სავალდებულო არ არის, და უნდა 
ვეძებოთ მომხმარებლის ოჯახისაგან განცალკევების რაციონალური გზები. თუმცა, 
ოჯახთან მუშაობა ყოველთვის გვაძლეეს გარკვეულ შედეგს.



თავი 5. შემთხვევის მართვის ამოცანები II – გარემო_ინტერმენციები 

სოციალური ქსელის შენარჩუნება და გაფართოება 

მეცნიერთა აზრით, სოციალური კონტაქტების სიმწირე ზრდის ფსიქიკური 
დაავადებების განეითარების რისკს (8I0Vი მიძ M8005, |I978),) დადგენილია, რომ 
სოციალური ურთიერთობების ნაკლებობას უფრო ხშირად ის ფსიქიკური ავად- 
მყოფები განიცდიან, რომლებიც კონტაქტში არიან ფსიქიატრიულ სამსახურებთ- 
ან და იღებენ მათგან მომსახურებას (LIიLიი 0 გI., 1981; 8ო)ფხგ, 1984; II6იძტლიი, 
1984), თუმცა, სოციალურ ურთიერთობებსა და ფსიქიკურ ჯანმრთელობას შორის 
ურთიერთკავშირზე მარტიეად მსჯელობა შეუძლებელია. ხშირი სოციალური 
კონტაქტები ყოველთვის დადებით შედეგს არ იძლევა (CსVC 6L8I., 1987), ამასთან, 
ძალიან ბეერია დამოკიდებული ამ ურთიერთობების ხასიათზე: მაგალითად, 
ურთიერთობის სურეილი ცალმხრივია თუ ორმხრივი, რომელი მხარეა დომინან- 
ტური ამ ურთიერთობაში, რა აქეთ მხარეებს საერთო, როგორია მათი მოტივა- 
ციები და ა.შ. 

სოციალური ურთიერთობების შენარჩუნება გაცილებით იოლია, ვიდრე მათი 
ხელახლა აგება. იმ პროგრამების გამოცდილებამ, რომლებიც მუშაობდნენ სო- 
ციალურად იზოლირებულ, მარტოხელა ადამიანებთან, აჩვენა, რომ მუშაობა 
მიმართული უნდა იყოს არსებული ქსელის შენარჩუნებისაკენ. ამასთან, მუშაობაში 
აქტიურად უნდა ჩავრთოთ თავად ის ადამიანები, რომლებთანაც ჯერ კიდევ 
შენარჩუნებულია კონტაქტი. აქ უდიდესი მნიშენელობა ენიჭება აგრეთეე გამ- 
წვავებათა საწინააღმდეგო ღონისძიებების დროულად გატარებას. 

უპირველესი ამოცანაა, დავეხმაროთ მომხმარებელს თავად გააკეთოს არჩე- 
ვანი: ხშირად, რომელიმე ადამიანთან ურთიერთობა იმდენად უარყოფითად მო- 
ქმედებს მომხმარებელზე, რომ ქმნის ფსიქიკური მდგომარეობის გაუარესების 
სერიოზულ რისკს. ასეთ შემთხვევაში, უმჯობესია ამ ურთიერთობის სრული 
შეწყვეტა, და არა შენარჩუნება. ზოგიერთ ადამიანს საერთოდ არ გააჩნია სო- 
ციალური კონტაქტების დამყარების სურვილი. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს 
შფოთვა„ შიში საზოგადოებაში მოხვედრისას, საკუთარ შესაძლებლობებში 
დაურწმუნებლობა. (აქ გეეხმარება ფსიქოთერაპია და ინტერპერსონული უნარ- 
ჩვევების ტრენირების მეთოდები). 

მომხმარებელთა სოციალური ქსელის გაფართოებისათვის მოწოდებულია 
მრავალი სტრატეგია. ამ მიზნით აშშ-ში “სამ» მომსახურების სისტემებმა შე- 
ქმნეს თვით-დახმარების ჯგუფები, რომლებიც დღემდე საკმაოდ ეფექტურად 
ფუნქციონირებენ (CჩმთხიL!Iი CL მI., 1989). მართალია, შემთხვევის მენეჯერის მხრი- 

დან თვით-დახმარების შეთავაზება მომხმარებელებისათეის, ცოტა არ იყოს, 
უხერხულად ჟღერს, მაგრამ შემთხვევის მენეჯერებს შეუძლიათ პროპაგანდა 
გაუწიონ და მათ ხელთ არსებული რესურსებით შეუწყონ ხელი ამგვარი ჯგუფე- 
ბის ჩამოყალიბებას. 

შემთხვევის მენეჯერებს შეუძლიათ მოიწვიონ და ერთმანეთს შეახვედრონ 
თავისი ახლანდელი და ძველი მომხმარებლები, ასწავლონ მათ, როგორ დაეხმა- 
რონ ერთმანეთს. მაგალითად, LI5 სამსახურის ერთი ხანშიშესული მომხმარებე- 
ლი, რომელსაც სულ ცოტა ხნით ადრე გამწვაეების ეპისოდი ჰქონდა, სიამ- 
ოვნებით დათანხმდა სახლში გაეცილებინა ხოლმე მეორე, ახალგაზრდა მომხ- 
მარებელი, და ეს საქმიანობა ორივესთვის სასიამოვნო აღმოჩნდა. შემთხვევის 
მენეჯერი ამ დროს დარწმუნებული უნდა იყოს, რომ ურთიერთობა ყველასათვის 
სასიამოვნოა, ის “შუაში უნდა იდგეს” მომხმარებლებს შორის. და აკონტროლებდეს 
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სიტუაციას (ხომ არ აღიზიანებთ ერთმანეთი?). შესაძლებელია კიდევ ერთ მომხ- 
მარებელს ეთხოვოთ დააკეირდეს ორის ურთიერთობას და “აკონტროლოს, რა 

ხდება”. 

ყოფილმა მომხმარებლებმა შეიძლება შეასრულონ თერაპევტის როლიც. მა- 

გალითად, მილნე და მისი თანამშრომლები (MIIიი CI მI., 1989) ავარჯიშებდნენ 
ყოფილ პაციენტებს, რათა ამ უკანასკნელთ ჩაეტარებინათ ტრენინგები პაციენ- 
ტებისათვის. რომელთაც სხვადასხვა სახის ფობიები აწუხებდათ. ექსპერიმენტმა 
საკმაოდ კარგი თერაპიული შედეგი გამოიღო, და თავად ჯგუფის კურატორებ- 
ისათვის არაეითარი ზიანი არ მიუყენებია. 

როგორც წესი, შემთხვევის მენეჯერები სოციალური ქსელის გაფართოების 
მიზნით, მომხმარებლებს სთავაზობენ სხვადასხვა პროგრამებში (დღის ცენტრე- 
ბის პროგრამები, სხვადასხვა სახის ტრენინგები და სხვ.ე მონაწილეობას. ერთ- 
დროულად ისინი მომხმარებელთან მუშაობენ ინტერპერსონული უნარ-ჩვევების 
გამომუშავებაზე. იმისათვის, რომ მომხმარებელს გაუადვილდეს კონტაქტში შეს- 
ვლა, ზოგჯერ, შეიძლება შემთხეევის მენეჯერი თავად გაჰყეეს დანიშნულების 
ადგილას. თუმცა, ამ მეთოდით სარგებლობა ყოველთვის არ შეიძლება. შემთხვე- 
ეის მენეჯერი უნდა ფლობდეს საკმარის ინფორმაციას მომსმარებლის, და ალ- 
ტერნატიული მეთოდების შესახებ, რათა ყოველ ინდიეიდუალურ შემთხვევაში, 
შეძლოს საუკეთესო მიდგომის შერჩევა. 

საავადმყოფოებთან ურთიერთობის საკითხები 

შემთხვევის მართვის ეფექტური სისტემებისათვის ფსიქიატრიული სააეადმყ- 
ოფოების როლი რამდენადმე სპეციფიკურ ხასიათს იძენს. «სამ» ფსიქიატრიული 
სამსახურების ადეკვატური ფუნქციონირების შემთხვევაში ჰოსპიტალიზაციის 
საჭიროება მნიშენელოვნად მცირდება. „საავადმყოფოში განთავსება დასჭირდე- 
ბათ მხოლოდ იმ მომხმარებლებს, რომლებიც საშიშროებას უქმნიან საკუთარ 
თავსა და გარშემომყოფ ადამიანებს, ასევე იმ ფსიქიკურ ავადმყოფებს, რომ- 
ლებიც სხვა სახის სამედიცინო პრობლემების გამო, საჭიროებენ დიაგნოსტიკური 
და სამკურნალო პროცედურების ჩატარებას სტაციონარულ პირობებში, ან კიდევ 
იმ მომხმარებლებს, რომელთა ფსიქიკური მდგომარეობაც იმდენად მწვავეა, რომ 
მათი მოვლა შესაძლებელია მხოლოდ სტაციონარის პირობებში“ (§5L01ი მიძ 16%, 
1980) თუმცა, გამოცდილებამ აჩვენა, რომ ამ უკანასკნელ (მწვავე ფსიქოზის) 
შემთხვევაში მდგომარეობის კორექცია შესაძლებელია ჰოსპიტალიზაციის გარე- 
შეც. ამჟამად წარმატებით გამოიყენება ჰოსპიტალიზაციის ალტერნატიული სა- 
შუალებები (მაგ. ჩმIV6L გიძ #იიII, 1990; 8ოსი(0ი მიძ II8M/ თილი“, 1989). გადაჭრით თქმა 

იმისა, თუ რომელი ფსიქიატრიული პაციენტები საჭიროებენ აუცილებლად სტა- 
ციონარულ მკურნალობას, ძნელია. ეს დამოკიდებულია ალტერნატიული საშუ- 
ალებების ხელმისაწედომობაზე, სამედიცინო და სოციალური პოლიტიკის თავისე- 
ბურებებზე. მაგრამ გარკვეული ურთიერთობის დამყარება ფსიქიატრიულ საა- 
ვადმყოფოებთან ნებისმიერ შემთხეევაში ესაჭიროებათ ”შემთხვეეის მენეჯერებს. 

ზემოთ უკვე აღენიშნეთ მომხმარებელთან და პერსონალთან მუდმიეი კონტაქ- 
ტის აუცილებლობა ჰოსპიტალიზაციის პერიოდში. როდესაც არაოფიციალური 
(პირადი) კონტაქტები არასაკმარისად პროდუქტიულია, ამ ურთიერთობას ოფი- 
ციალური სახე უნდა მიეცეს.CI5 სამსახურის შემთხვევის მენეჯერები მომხმარე-
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ბლის მიმღები საავადმყოფის პერსონალთან (კერძოდ, მათ ფსიქიატრ-კონსულტ- 
ანტებთან) აფორმებდნენ ოფიციალურ ხელშეკრულებას, რომელშიც განსაზღვრუ- 
ლი იყო LI5 თანამშრომლებთან ურთიერთობისა და თანამშრომლობის პირობე- 
ბი. ამგვარი ურთიერთთანამშრომლობის შედეგად, უმეტეს შემთხეევაში, საკ- 
მაოდ კარგი შედეგები მიიღწეოდა. 

საერთოდ, საავადმყოფოს პერსონალთან კონტაქტის განსამტკიცებლად ესარგე- 
ბლობთ იმაეე პრინციპებით, რომელთაც ეიყენებთ მომსახურების სხვა მიმწოდე- 
ბლებთან ურთიერთობისას. თუმცა, ამ დროს სასურეელია უფრო აქტიური უშუ- 
ალო კონტაქტი: შემთხეევის მენეჯერი უფრო მეტ დროს უნდა ატარებდეს საა- 
ვადყოფოში, ესწრებოდეს შემოელებს, აკეირდებოდეს პაციენტებს. ამის საფუძ- 
ველზე მას შეეძლება მართებულად განსაზღვროს, ვის ესაჭიროება შემთხვევის 
მართეის მომსახურება გაწერის შემდგომ. ამგვარი ურთიერთობა „ამოავსებს 
ჰოსპიტალურ და “სამ» მომსახურებას შორის არსებულ ნაპრალს“, და უზსრუნვე- 
ლყოფს მომსახურების უწყეეტობას, ვინაიდან შემთხვეეის მენეჯერს შესაძლე- 
ბლობა აქვს ჯერ კიდევ გაწერამდე მოახდინოს მომხმარებელთა იდენტიფიცირ- 
ება, მათი საჭიროებათა ნაწილობრიეი შეფასება და, შესაბამისად, დროულად 
აღმოუჩინოს მათ საჭირო დახმარება. 

მჭიდრო ურთიერთთანამშრომლობას მედიკამენტურ თერაპიაზე პასუხისმგებელ 
პერსონალთან გადამწყვეტი მნიშენელობა ენიჭჯება, განსაკუთრებით კი იმ ავად- 
მყოფების შემთხვევაში, რომლებიც კარგად ექვემდებარებიან ამგვარ მკურნალო- 
ბას. სასურველია «სამ» მომსახურების ჯგუფს ჰყავდეს საკუთარი ფსიქიატრი, 
რომელიც უფლებამოსილი იქნება დამოუკიდებლად დანიშნოს და წარმართოს 
ფსიქოტროპული მკურნალობა ბინაზე. თუმცა, აქ მაინც მოსალოდნელია პრობ- 
ლემები საავადმყოფოს ფსიქიატრთან უთანხმოების გამო. ერთი სიტყვით, საა- 
ვადმყოფოს პერსონალთან ჰარმონიული ურთიერთობის შენარჩუნება ნებისმიერ 
შემთხვევაში საჭირო და სასარგებლოა, და შემთხვევის მენეჯერმა ამაზე ძალ- 
ღონე არ უნდა დაიშუროს. 

ოჯახის ექიმებთან ურთიერთობის საკითხები 

ოჯახის ექიმი – ესაა სამედიცინო მომსახურების ცენტრალური პუნქტი მისი 
პაციენტებისათვის. ამაედროულად, ოჯახის ექიმის სამსახური მოსახლეობის 
უმეტესობისათვის სამედიცინო მომსახურების ყველაზე ხელმისაწვდომ და სო- 
ციალურად მისაღებ ფორმას წარმოადგენს. ოჯახის ექიმს ყველაზე ხელსაყრე- 
ლი პოზიციები უკავია „გამწვავების სადარაჯოდ“ – მას შეუძლია ადრევე ამ- 
ოიცნოს გამწვავების მომასწავებელი ნიშნები (C0Iძხიწ მიძ LIსXICV, 1980). ის ახ- 
ლოს იცნობს თავის პაციენტებს და მის ოჯახს, ეს უკანასკნელნი კი ენდობიან 
მას. LI5§ სამსახურის გამოცდილებამ აჩვენა, რომ ოჯახის ექიმები გაცილებით 
მეტი ენთუზიაზმით ხედებიან “სამ» მომსახურების მუშაკებს, და მათთან უფრო 
იოლია პროდუქტიული თანამშრომლური ურთიერთობის დამყარება (0იV2LI 6%L8IL., 
1990). 

ოჯახის ექიმებთან ურთიერთობას შესაძლებელია ერთობლიეი მუშაობის 
(საჭიროებათა შეფასება, მკურნალობა), ან უბრალოდ კონსულტაციების სახე 
ჰქონდეს. CI5 სამსახური ყოველთვის პუნქტუალურად იცავდა ერთ წესს: ის 
ყოველთვის საქმის კურსში აყენებდა მომხმარებლის ოჯახის ექიმს – აცნობდა 
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შეეთხვემის მართვა ფსიქიატრიაში 

შისი პაციენტის შეფასების შედეგებს, ცდილობდა მიეღო მისგან მომსახურების 
დაგეგმარებისათვის საჭირო ინფორმაცია და რეკომენდაციები, თავის მხრიე, 
ფსიქიატრიც აძლევდა მას რეკომენდაციებს ფსიქიკურად დაავადებული პაციენ- 
ტის მკურნალობის სპეციფიკურ საკითხებთან დაკავშირებით. ოჯახის ექიმი დიდ 
დახმარებას უწევდა ნI5 სამსახურს მომხმარებლის მდგომარეობის მონიტორ- 
ირებისა და მედიკამენტური მკურნალობის კონტროლის თვალსაზრისით. 

როდესაც საქმე ფსიქიკურ ავადმყოფებს ეხება, არანაკლებ პრობლემატურ 
საკითხს წარმოადგენს მათი ზოგადი ჯანმრთელობის მდგომარეობა. მაგალი- 
თად, LI5 მომხმარებლების ერთ მესამედს აღენიშნებოდა საკმაოდ მძიმე სომა- 
ტური დარღეევები, რაც აუცილებლად საჭიროებდა თერაპევტის მეთვალყურე- 
ობას (0იV%I მიძ 818იCი, 1992). ამრიგად, ფსიქიატრიული სამსახურის მომხმარე- 
ბლებს ესაჭიროებათ აქტიური მხარდაჭერა ზოგადი სამედიცინო პრობლემების 
გადასაწყვეტად. ოჯახის ექიმთან ურთიერთთანამშრომლობა აქაც საკმაოდ გვეხ- 
მარება. მაგრამ, ამ მოსაზრებით, განსაკუთრებით რეკომენდირებულია “სამ” მომ- 
სახურების მულტიდისცი პლინარული ჯგუფის შემადგენლობაში შედიოდნენ 
ზოგადი პროფილის ექიმი და მედდები. 

ურთიერთობა სხვა უწყებებთან (სააგენტოებთან) 

შემთხვევის მართვის სისტემას მოეთხოვება მჭიდრო კონტაქტები იქონიოს 
სხეადასხვა უწყებებთან (როგორიცაა, მაგალითად, სხვადასხვა სახის სამედი- 
ცინო დაწესებულებები, სოციალური უზრუნველყოფის სამსახურები, უსახლკარო- 
თა თაეშესაფრები და სხე.) და ამით მათი მომსახურება უფრო ხელმისაწვდომი 
გახადოს, რათა მომხმარებელი უსრუნველყოს უწყვეტი და მრავალფეროვანი 
მომსახურებით. სხეადასხვა დაწესებულებებთან ურთიერთანამშრომლობა შემთხ- 
ვევის მართვის სისტემას დაეხმარება მომხმარებელთა იდენტიფიკაციაში, საჭიროე- 
ბათა შეფასებაში (შესაძლებელია ამ პროცესების ერთობლივად ჩატარება). 

საუწყებათაშორისო ურთიერთობის პასუხისმგებლობა შესაძლებელია რაციო- 
ნალურად გადანაწილდეს შემთხვევის მართვის ჯგუფის წევრებს შორის სპეცი- 
ფიკური კომპეტენციის, კვალიფიკაციის ან სხეა ინდივიდუალური მახასიათე: 
ბლების მიხედვით. მაგალითად, იმ მუშაკებს, რომელთაც იციან რომელიმე უცხო 
ენა, ან განსხვავებული წარმომავლობის არიან, შესაძლებელია დაეკისროთ კონ- 
ტაქტების წარმართვა რომელიმე დაწესებულების ამავე ეროვნების წარმომად- 
გენლებთან (მაგალითად, LI5 სამსახურს ჰყავდა ერთი მალაიზიელი თანამშრომელი, 
რომელიც შესანიშნავად ართმევდა თავს ურთიერთობას აღმოსავლური წარმო- 
მავლობის უსახლკარო ადამიანების თაეშესაფართან). 

სხვადასხვა უწყებებთან ურთიერთობისათვის შემთხვეეის მენეჯერმა უნდა 
იმოქმედოს იმავე პრინციპებით, რომელთა შესახებ ზემოთ უკვე ვისაუბრეთ (იხ. 

ზემოთ: „მომხმარებლის დაკავშირება სერვისებთან“). შემთხვევის მენეჯერმა 
საკმაოდ დიდი დრო უნდა დაუთმოს ამ დაწესებულებებთან უშუალო კონტაქტს 
– ხშირად მივიდეს მათთან, დეტალურად გაეცნოს მათ საქმიანობას, დაუახ- 

ლოვდეს პერსონალს. ყოველივე ეს უაღრესად მნიშენელოვანია, და რაოდენ 
დატვირთულიც არ უჩნდა იყოს შემთხვევის მენეჯერი, ამისათვის მან აუცილე- 

ბლად უნდა გამოჩნახოს დრო.



თავი 5. შემთხვეჭის მართვის ამოცანები II – გარემო ინტერმენციები 

ამ თავში ჩეენ ვისაუბრეთ გარემო ინტერვენციების, ე.ი. იმ ღონისძიებების 
შესახებ, რომლებიც ზრდიან მომსახურების ეფექტურობას მომხმარებლის გარე- 
მოზე ზემოქმედების გზით. ახლა კი „უფრო ახლოს მივიდეთ მომხმარებელთან“: 
ამრიგად, შემდეგი თავი ეთმობა ამ გარემოში უშუალოდ მომხმარებელთან მუშაო- 
ბის საკითხებს. 
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რდი 

თავი ტ 
შემთხვევის მახთვის ამოყანები II - ინტენვენსიები 
უშუალო მომხმაიებCისა 03 “მომხმანებელი-გაჩემოს” 

სისსქმის მიმაით 

წინამდებარე თავში განვიხილავთ შემთხვევის მართვის იმ პრაქტიკულ საკ- 
ითხებს, რომლებიც შეეხება მუშაობას საკუთრივ მომხმარებელთან და სისტე- 
მასთან მომხმარებელი-გარემო. 

სიძნელეების დაძლევის/თავის გართმევის (იიიIიდ §III9)! უნარ- 
ჩვევების ტრენირება 

სიძნელეების დაძლევის უნარ-ჩვევების ტრენირებას მნიშენელოვანი ადგილი 
უჭირავს ფსიქორეაბილიტაციის პრაქტიკაში. ესაა “პროცესი, რომელიც სომა- 
ტური ან ფსიქიკური მიზეზებით გამოწვეული შრომისუუნარობის შემთხვევაში 
ეხმარება ადამიანს, მაქსიმალურად გამოიყენოს შენარჩუნებული შესაძლებლობები 
იმგვარად, რომ მიაღწიოს სოციალურ გარემოში ფუნქციონირების მისთვის ოპკ- 

ტიმალურ დონეს” (86ი«V, 1978). ბევრს რატომღაც მიაჩნია, რომ რეაბილიტაცია 

ტარდება სტაციონარული ან ამბულატორიული კურსის ფარგლებში და ამით ეს 

პროცესი მთავრდება. განა ლოგიკური არ იქნება სარეაბილიტაციო ღონისძიებე- 
ბი აქტიურად ჩავატაროთ იქ, სადაც გვსურს ადამიანის რეაბილიტირება", 

უშუალოდ იმ გარემოში, რომლისთვისაც მას ვამზადებთ, ერთი სიტყვით, სო- 
ციალური უნარ-ჩვევების ტრენირება ჩავატაროთ სოციალურ (და არა ინსტიტუ- 
ციონალურ) გარემოში?. ამრიგად, შემთხვევის მენეჯერებს უდიდესი მისია ე კისრე- 

ბათ, ვინაიდან, "მობილურობის” წყალობით, მათ შეუძლიათ უნარ-ჩვევების ტრე- 
ნირებაზე იმუშაონ მომხმარებლისათვის რეალურ გარემოში – უშუალოდ იქ, 

სადაც მან ეს უნარ-ჩეევები უნდა გამოიყენოს. 

ლიბერმანმა და მისმა თანამშრომლებმა (LIხტოთ8გი CL მ1., 1986) შეიმუშავეს სო- 

ციალური უნარ-ჩეევების ტრენირების მოდელი და მეთოდრიკს. „ს სამუშაოები 
მისნად ისახაეს პრობლემების გადაჭრის (პრობლემებისათვი თამის გართმე- 

ვის”) 'უნარ-ჩეევების სწავლებას, რაც მომხმარებელს გაუადვილე ს დამოუ კიდე- 

ბლად გაართვას თავი ისეთ ცხოვრებისეულ ამოცანებს, როგორიცაა: ყოველდ. 

  

' ინგლ. 60% – თავის გართშევა, გამკლაეება, გადატანა, გაძლება. ლიზ შია– ა ქეეშ იგულისხმება 
რაიმე ცხოვრებისეულ ფაქტორებთან გამკლაეების – მოვლენები გალატან · ც აოვრებისეული 

ამოცანების შესრულების, ზოგადად ცხოვრებისთეის თავის გართმევის უნარი. ა ც „გრებისეული 
ფაქტორების იმდენად ფართო სპექტრი იგულისხმება, რომ მათ “ცხოერების უნა “ვემებიც” კი შეიძლება 
ეVოდოს. რაღგან ტერმინის ამ „უკანასკნელმა ალტერნატივამ შესაძლოა გაუგეს ობა გამოიწეიოს, 

ჩვენ იიჯ!ი§ 5III ეთარგმნით: 1) სიძნელეების ღაძლევის უნარ-ჩეევები 2) 9, გართმეეის უნარ- 
ჩევეები. პირველი მათგანი %უსტად არ ასახავს შინაარსს. რიღგან, მართალია, ხშირად ამ ამოცანებში 
რაიმე პრობლემა, სიძნელე. აჩ წინააღმდეგობა იგულისხმება (მაგალითად, მძიმე დანაკარგი, 

კონფლიქტური სიტუაცია, დაავაღების გამწყავება და სხვ), წინააღმდეგობის გადალახვა, მაგრამ 
“ოგჯერ წინააღმდეგობა არაფერ “მუაშია და ლაპარაკია სრულიად ჩეეულებრიეი ცხოვრებისეული 
ამოცანებისთვის თაეის გართმეეის უნარსე (როგორიცაა, მაგალითად, ჰირადი ჰიგიენის წესების 

დაცვა, ოჯახის წევრებთან ურთიერთობა), რომელიც. შესაძლოა, კონკრეტული (ამ შემთხვევაში 
ფსიქიკურად დაავაღებული) ადამიანისთეის სერიოზულ სიძნელეს, პრობლემას წარმოადგენდეს. აზრიგად. 
'მემდგომში მას მოვიხსენიებთ ორიდან ერთ-ერთი სახელწოდებით – კონტექსტის შესაბამისად.



თავი 6. უემთხვევის მართვის ამოცანები III - ინტერმენციები უშუალოდ 
მომხმარებლისა და “მომხმარებელი-ბარემოს” სისტემის მიმართ 
  

ღიური საქმიანობა, მედიკაციის დამოუკიდებლად მართვა, ურთიერთობები ოჯახის 
წევრებთან, სოციალური კონტაქტების დამყარება, დასაქმება (სამუშაო ადგი- 
ლის მონახვა). სოციალურ უნარ-ჩვევათა ტრენირების მოდელი ემყარება სტრე- 
სისადმი ზემგრძნობელობის კონცეფციას, მოიცაეს და მუშაობს შემდეგი მიმა- 
რთულებებით: 

L იმ ძირითადი ფსიქობიოლოგიური და კოგნიტური ფუნქციების ტრენირება, 
რომლებიც მონაწილეობენ სოციალური გარემოს აღქმაში. 

2 სოციალური ინფორმაციის მიღების, გადამუშავებისა და გადაცემის უნ- 
არის გაუმჯობესება, რასაც ემსახურება ქცევითი. უნარ-ჩვევების ტრენირება 
თეატრალური წარმოდგენების (რეპეტიციების), განმტკიცების, მოდელირების, 
საშინაო დავალებების და სხვა მეთოდებით. 

3 მუშაობა მომხმარებლის გარემოსთან, რათა უნარ-ჩეევები უზრუნველევ- 
ოთ მტკიცე მხარდაჭერით გარშემომყოფთა მხრიდან. 

(უფრო დეტალურად სოციალური უნარ-ჩეევების ტრენირების შესახებ იხ. 
“ფსიქოსოციალური რეაბილიტაცია” რობერტ პოლ ლიბერმანი, გამოცემულია 
ქართულ ენაზე) 

ინდივიდუალური თერაპია 

შემთხვევის მენეჯერსა და მომხმარებელს შორის ურთიერთობას, როგორც 
ქთქვით, ხაზგასმით თანამშრომლური ხასიათი უნდა ჰქონდეს, ამდენად, შემთხ- 
ვევის მენეჯერის პრაქტიკაში გამორიცხულია თერაპიის ისეთი ფოთმების გამოვჟ- 
ენება, რომელთა ჩატარებაც შეუძლებელია ამგვარი ურთიერთობის ფარგლებში 
– მაგალითად, როდესაც მეთოდს გააჩნია “თერაპიული მოქმედების ფარული 
მექანიზმები და მიზნები”, რომელთა შესახებ პაციენტმა არაფერი იცის (უფრო 
სწორად, არ უნდა იცოდეს). 

მძიმე ფსიქიკური დარღეევების შემთხვეექეაში, ფსიქოდინამიური მიდგომები (მა- 
გალითად, ფროიდისა და იუნგის პრინციპებზე აგებული ტექნიკები) სწორედ 
ასეთ “აკრძალულ” კატეგორიას მიეკუთვნება. მათთვის დამახასიათებელი ინ- 
ტერპრეტაციული მეთოდიკის გამოყენება იწვევს რეალობის შესახებ უკვეე ჩამოყ- 
ალიბებული წარმოდგენების რღეეეას ადამიანში. ფსიქიკურად დაავადებული 
ადამიანისთვის კი გარემოს მისეული აღქმის რღვეეა ტოლფასია დამანგრეველი 
დარტყმისა, რომელიც სრულიად “განაიარაღებს” და უმწეო მდგომარეობაში 
ტოვებს მას, და ეს შესაძლოა საბედისწეროც კი აღმოჩნდეს. ფსიქოდინამიური 
თერაპიის შესახებ როუ (IM0M/V, 1988) ამბობს: “აქ ფსიქოთერაპევტს პრივილე- 
გირებული პოზიციები უკავია, პაციენტს კი – დაქვემდებარებული: ფსიქოთერა- 
პევტს თავისი პროფესიული ვირტუოზობის წყალობით შეუძლია ჩასწედეს ჭეშ- 
მარიტებებს, რომელიც პაციენტისათვის სამუდამოდ მიუწვდომელი დარჩება. ხოლო 
ის ჭეშმარიტებები, რომლებსაც პაციენტს ეგონა რომ მისწედა, ფსიქოთერაპეეტს 
შეუძლია უფრო მართებულად და ღრმად განჭვრიტოს. მეტიც – ფსიქოთერაპე- 
ვტს შეუძლია განუმარტოს პაციენტს მისივე (პაციენტის) საკუთარი აზრები და 
ის, თუ რა იგულისხმება მათ უკან, აუხსნას, რას ფიქრობს ის სინამდვილეში”. 
ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში “აზრთა სიღრმეებში ჩაწედომა და მათთვის ბრძნუ- 
ლი ახსნის ძიება” ხშირად აბსოლუტურად ზედმეტია და “–ფილოსოფოსობას 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

და გადამეტებულად ბრძნულ ინტერპრეტაციას” მცდარ დასკვნებამდე მიეყა- 

ვართ. აი, მაჯალითად, ნაცნობი სიტუაცია: მომხმარებელი ხშირად ჩიეის, რომ 
არ მოსწონს საკეები. სპეციალისტები ამას “ჭკვიანურ” ახსნას აძლევენ – “საკვებით 

დაუკმაყოფილებლობის გრძნობა წარმოადგენს მომსახურე პერსონალის მიმართ 
ფარული აგრესიის ეკვივალენტს” შემდეგ რა ხდება? სპეციალისტები “ცოდნით 
ბრწყინავენ”, მომხმარებელი კი ნახევრად მშიერი დადის, რადგან მას მართლაც 
უვარგისი საკვებით კვებავენ. გიბსონი (CIხჯიი, 1989% ამბობს: “ფსიქიატრიაში 
საბედისწერო შეცდომების მიზეზი ხდება ის, რომ ხშირად სპეციალისტები მო- 
ქმედებენ არა იმის მიხედეით, რასაც მომხმარებელი სრულიად გარკვევით, პირდა- 
პირ ამბობს, არამედ ცდილობენ “ჩასწვდნენ”, ახსნა მოუძებნონ მომხმარებლის 
ნათქვამს და მოქმედებენ ამ საკუთარი ინტერპრეტირებული ვარიანტის შესაბამ- 

ისად”. 

უბრალოდ, ერთობლივი მსჯელობა პრობლემების შესახებ და ბიჰევიორული 
ფსიქოთერაპია თერაპევტს შესაძლებლობას აძლევს გაერკეეს მომხმარებლის 
პრობლემებში, დაეხმაროს მათ გადაწყვეტაში, და ამავდროულად შეინარჩუნოს 
თანამშრომლური ურთიერთდამოკიდებულება. თუმცა, ამ მეთოდის გამოყენებაც 
საშიშია იმ მოსაზრებით, რომ მომხმარებელს “თავს მოვახვევთ” ჩვენს აზრებსა 
და ფასეულობათა მისთვის უცხო სისტემებს – ამ დროს თერაპევტი ხომ, ფაქტი- 
ურად, კარნახობს მომხმარებელს “რა არის მისთვის კარგი და როგორ უნდა 
მოიქცეს”. ამასთან, მომხმარებელს შესაძლოა გაუჩნდეს “დანაშაულის განცდა”, 
როდესაც მას ვუსახელებთ “რაღაცეებს, რაც აუცილებლად უნდა შეცვალოს 
თავის ტვინსა და აზროვნებაში”. ეს უკანასკ0ნელი “დამადანაშაულებელი” მო- 
ქმედება განსაკუთრებით მძლავრად აქეს გამოხატული კოგნიტურ თერაპიას 
არასწორად გამოყენების შემთხვევაში (როდესაც, მაგალითად, თერაპიის მიზა- 
ნია “გამოვუსწოროთ პაციენტს ხასიათი”). 

შემთხვევის მენეჯერმა აუცილებლად კარგად უნდა გაითავისოს და გაითვალ- 
ისწინოს, რომ ფსიქოთერაპიას დიდი ზიანის მოტანა შეუძლია ( მჯ§50ი, 1988), მით 
უფრო, როდესაც შემთხვევის მენეჯერს უკვე მოპოვებული აქვს ავტორიტეტი 
მომხმარებლის თვალში და ეს უკანასკნელი შეიძლება ბრმად ენდობოდეს მას. 
პრინციპში, შემთხვევის მენეჯერი თავისთავად, თავისი არსებობით უნდა ას- 
რულებდეს თერაპევტის როლს, და სულაც არ არის აუცილებელი იყენებდეს 

რაიმე სპეციალურ თერაპიულ მეთოდს. სხეა სიტყეებით რომ ვთქვათ, შემთხვე- 
ვის მენეჯერმა უბრალოდ იმგვარი ურთიერთობა უნდა დაამყაროს მომხმარე- 
ბელთან, როგორსაც ჩვენ ყველა – “ჯანმრთელი” ადამიანები ვინატრებით: ურთ- 
იერთობა, რომელშიც ყურადღებით გვისმენენ, ესმით ჩვენი, პატივისცემით გვეპყ- 

რობიან, ითვალისწინებენ ჩვენს აზრს, და არამარტო იზიარებენ ჩვენს გასაჭირს, 

არამედ პრაქტიკულადაც გვეხმარებიან პრობლემების მოგვარებაში. 

მედიკამენტური თერაპია 

ლიბერმანი და მისი თანამშრომლები (LIხიოთმი CL 8I., 1986) მკაცრად აკრიტიკმ“ 
ბდნენ მედიკამენტური თერაპიის მბრძანებლობას ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში იმ 
მოსაზრებით, რომ “წამლები მერაფერს შველის “ნეგატიურ” სიმპტომებს, ახას“ 
იათებს მძიმე გვერდითი მოვლენები, და ვერ ასწავლის ავადმეოფებს იმ უნარ“ 
ჩვევებს, რომლებიც მათ ესაჭიროებათ საზოგადოებაში არსებობისათვის” სხე? 
მეცნიერები ამტკიცებენ, რომ ნეიროლეფსიური პრეპარატების შემოღებამ შეს” 
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თაჭი 6. შემთხვევის მართქის ამოცანები III - ინტერმჭენციები უშუალოდ 
მომხმარებლისა და “მ(ეიმხმარებელი-ბარემოს” სისტემის მიმართ 

ძლოა შეამსუბუქა ზოგიერთი პრობლემა, მაგრამ საბოლოო ჯამში არანაირად 
არ გააუმჯობესა შიზოფრენიის გამოსაეალი (M0ჯაიდ გიძ 8სILL, 1989; VV–გი 6, 1985). 
მოშერი და ბურტი (Mივხი: გიძ 8სXVI, 1989) აღნიშნავენ, რომ ნეიროლეფსიური 
პრეპარატების წყალობით მართლაც მიღებულია ზოგიერთი მნიშენელოვანი 
შედეგი – ესაა მათი რეალური ეფექტები, მაგრამ ისინი უნდა განეასხვავოთ იმ 
“მითიური” ეფექტებისაგან, რომელთაც მათ სრულიად უსაფუძელოდ მიაწერენ. 
რეალურ ეფექტებს მიეკუთენება: “პოზიტიური” სიმპტომების შემცირება (როგორ- 
იცაა ჰალუცინაციები, ბოდვა), ჰოსპიტალიზაციისა და რეჰოსპიტალიზაციის 
სიხშირისა და ხანგრძლივობის შემცირება, ასევე შიზოფრენიის მიმართ საყ- 
ოეელთაო ინტერესის გაზრდა, ფინანსური ეფექტები (მაგალითად, ფარმაცევტუ- 
ლი კომპანიების შემოსავლების გაზრდა..). ისეთი “ეფექტები” კი, როგორიცაა 
“ფსიქიატრიული საავადმყოფოების დაცარიელება, შიზოფრენიით დაავადებულ- 
თა სოციალური ფუნქციონირების აღდგენა, სიძნელეების დაძლევის უნარის 
გაუმჯობესება, შიზოფრენიის რეციდიეების სრული აღმოფხვრა მედიკაციის 
რეჟიმის მკაცრად დაცვის შემთხეევაში” – მხოლოდ და მხოლოდ “ტკბილი 
ზღაპრების” და მეტი არაფერი. 

მოშერი და ბურტი აღნიშნავდნენ ასევე, რომ “წამლებით მკურნალობა მეტად 
იოლი საქმეა მაშინ, როდესაც ფსიქოსოციალური ინტერვენციების ჩატარება 
გაცილებით უფრო რთული და ძეირია”. მათი კომბინაცია ხშირად საუკეთესო 
შედეგს გვაძლევს (I8იI6, 1990). მაგრამ მედიკამენტების გამოყენებას მაინც უმ- 
ჯობესია ვერიდოთ. ფარმაკოთერაჰიას მხოლოდ იმ შემთხევევაში მივმართოთ, 
თუ იზოლირებულად ფსიქოსოციალური ინტერვენციები დამაკმაყოფილებელ 
შედეგს არ იძლევა, ასევე გამწვავების დროს, ან როდესაც ფსიქოსოციალური 
ღონისძიებების გატარების საშუალებას არ იძლევა გარემო (მაგალითად, სას- 

ტუმროს ნომერი). 

მედიკამენტური მკურნალობის დაწყებამდე მომხმარებელს სრული ინფორმა- 
ცია უნდა მივაწოდოთ მისი თერაპიული და გვერდითი ეფექტების შესახებ. თუ 
მომხმარებელი დათანხმდება ჩაიტაროს ეს მკურნალობა, მას უნდა დაწვრილებით 
ავუხსნათ, როგორ უნდა მიიღოს ეს პრეპარატები (მედიკაციის რეჟიმი), დავრწ- 
მუნდეთ, რომ მისთვის ყველაფერი გასაგებია, და ეთხოვოთ ყურადღებით დააკეირდ- 
ეს წამლის დადებით და უარყოფით ეფექტებს (მაგალითად, როგორ შეიცვალა 
მისი გუნებ-განწყობილება), ყოეელდღიურად გააკეთოს შესაბამისი ჩანაწერი 
დღიურში, და არასასურველი გვერდითი მოვლენების დაფიქსირების შემთხვეეა- 
ში (რომელთა ამოცნობასაც მას წინასწარ ვასწავლით), სასწრაფოდ შეგვატყ- 
ობინოს. გეერდითი ეფექტების გამოჩენა გვაუწყებს, რომ საჭიროა შევცეალოთ 
მკურნალობის სქემა (პრეპარატი, დოზირება, მიღების საათები და სხე.) ან საერ- 
თოდ შევწყვიტოთ მედიკამენტური მკურნალობა. 

კიდევ ერთხელ აღვნიშნავთ, რომ მას შემდეგ, რაც მომხმარებელი დაწერილებით 
გაეცნობა ფარმაკოთერაპიის დადებით და უარყოფითი მხარეებს, მას უფლება 
აქეს უარი თქვას ამ მკურნალობაზე. 

მიზანმიმართული ფარმაკოთერაკია (Cმინისიჯ მიძ I6)იIICM§, 1983) – წარმოად- 
გენს ფარმაკოთერაპიის მეთოდს, როდესაც მედიკამენტური მკურნალობა მიმა- 
რთულია ამა თუ იმ “სამიზნე” სიმპტომის წინააღმდეგ და ტარდება მხოლოდ 
მაშინ, როდესაც ეს სიმპტომი გამოჩნდება. ე.ი. “«როგორც კი გამოჩნდება სამიზნე 
ობიექტი (სიმპტომი), მას ებომბავთ წამლებით“. ამგვარ მიდგომას მრავალი უპი- 
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შემთხვევის მართვა ფსიქიატრიაში 

რატესობა გააჩნია მედიკამენტური მკურნალობის ტრადიციულ მეთოდებთან 
შედარებით (როდესაც მდგომარეობის სტაბილიზაციის შემდეგ, სიმპტომების 
არარსებობის შემთხეევაშიც კი, ხანგრძლივი დროის განმავლობაში გრძელდება 
მედიკაცია შემანარჩუნებელი დოზებით): მათგან უმთავრესია პრეპარატების არასა- 
სურეელი გვერდითი ეფექტების შემცირება. გარდა ამისა, ეს მეთოდი შესაძლე- 

ბლობას იძლევა მედიკამენტური მკურნალობის რეჟიმი უფრო სუსტად შევუსა- 
ბამოთ მოცემულ მომენტისათვის არსებულ (პაციენტის) მდგომარეობას. თუმცა, 
ზოგიერთი კვლევის თანახმად (Cმიიბი%ს( CI მ1., 1990), მისანმიმართული ფარმა- 
კოთერაპიის ჩატარება განურჩევლად ყველა პაციენტისათვის არ შეიძლება. 

მედიკამენტური მკურნალობის საქმეში შემთხვევის მენეჯერს უაღრესად მნიშ- 
ენელოვანი როლი ეკისრება – მან უნდა აწარმოოს მედიკაციის მონიტორირება, 
რაც მეტად სკრუპულოზულ მიდგომას მოითხოვს. საჭიროა მომხმარებელსა და 
მის ოჯახთან ინტენსიური სისტემატური კონტაქტი, მედიკაციის დამოუკიდე- 
ბლად მართვის უნარ-ჩეევებზე მუშაობა (როგორიცაა აბების მთვლელის გამოყ- 
ენება, წამლების მიღებისა და მისი ეფექტების დღიურის წარმოება და სხვ... 

კრიზის-ინტერვენციები 

სტრესისადმი ზემგრძნობელობის მოდელის მიხედვით, მწეავე (კრისისული) 
მდგომარეობების მართეას გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება, განსაკუთრებით 
იმ შემთხვევებში, როდესაც გამწვავების ეპიზოდები იშვიათია, მაგრამ მძიმედ 

მიმდინარეობს. 

კაპლანის (Cგდ1გი, 1964) კრიზისის თეორია ამბობს, რომ ადამიანებს ესაჭიროებათ 
სტაბილურობა – მდგომარეობა, როდესაც მათ შეუძლიათ წინასწარ განსაზღვრონ 
მოსალოდნელი ცვლილებები და საკუთარი რეაქცია მათ მიმართ. კრიზისი კი 
დგება მაშინ, როდესაც რაიმე მოვლენა (მოულოდნელი სიტუაცია) არღვევს 
ინდივიდის, ან იმ სისტემის სტაბილურობას, რომელშიც ეს ინდივიდი ცხოვრობს. 
კრიზისის პროცესი შეიძლება დაეყოთ ოთხ სტადიად: 

1 ადამიანი აწყდება პრობლემას, რომელიც საფრთხეს უქმნის მის საჭიროვ- 
ბებს. საპასუხოდ, ინდივიდი მიმართავს პრობლემების გადაჭრის ჩვეულ, ნაცად 

სტრატეგიებს. 

2. თუ ეს ჩვეული სტრატეგიები არ ამართლებს, დაძაბულობის შეგრძნება 
(სტრესი) მძაფრდება, და ადამიანი იწყებს ახლებური გზების ძიებას – ამ პრობ- 
ლემის გადაჭრას ცდილობს “ცდისა და შეცდომის” პრინციპით. ესაა ეტაპი, 
როდესაც კრიტიკული სიტუაციის წყალობით, ადამიანმა შეიძლება ისწავლოს 
რაიმე ახალი, შეიძინოს ახლებური გამოცდილება. 

3 თუ “ცდისა და შეცდომის” მეთოდმა არ გაამართლა, ადამიანი მიმართაეს 

უკიდურეს (საგანგაშო), ნაკლებეფექტურ ზომებს. 

ტ4ტ. თუ ეს უკანასკნელიც წარუმატებლად დასრულდა, სტრესული მდგომარე“ 

ობა იმდენაღ მძიმდება, რომ ადამიანს აღარ შესწევს უნარი გაუმკლავდეს მას 

და ფსიქიკური ღისფუნქცია ისეთ ხარისხს აღწევს, რომ იქმნება აუცილებლობა» 
ადამიანი საერთოდ მოშორდეს ან მოაშორონ ამ სიტუაციას. 

ერთი რამ ეჭვს არ იწვეეს – რაც უფრო ადრეულ სტადიაზე ჩაერეეა ამ 

პროცესში შემთხვევის მენეჯერი, მით უკეთესი იქნება შედეგი. კრიზისული მდგ” 
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თაჭქი 6. შემთხმევმის მართმის ამოცანები III - ინტერვენციეგი უშუალოდ 
მომხმარებლისა და “მომხმარებელი-ბარუემოს” სისტემის მიმართ 
  

მარეობის პრევენცია გულისხმობს: მომხმარებელთან მუშაობას, რათა მას გამოუ- 
მუშავდეს დესტაბილიზაციის გამომწვევი სიტუაციების პროგნოზირების უნარი, 
და სხვადასხეა პროფილაქტიკური სტრატეგიების შემუშავება კრიზისული მდგო- 
მარეობის თავიდან ასაცილებლად. აქ დიდად დაგეეხმარება ფუნქციური ანალ- 
იზის მეთოდი, რომელიც მე-4 თაეში იჟო განხილული. მაგალითად, ფუნქციური 
ანალიზის საშუალებით შესაძლებელია დავადგინოთ, რომ მდგომარეობის გამ- 
წვავების მისეზია რაიმე კონკრეტული სიტუაციის შიში. ამ შემთხეევაში, კრიზ- 
ისის თავიდან ასაცილებლად, ერთ-ერთი ეფექტური სტრატეგია ამ მიზეზთან 
ბრძოლა იქნება (მაგალითად, ისეთი ბიჰევიორული ტექნიკების გამოყენებით, 
როგორიცაა როლური თამაში, ეტაპობრივი ზემოქმედება და სხვ.). 

სამწუხაროდ, ხშირად, კრიტიკული სიტუაციის წინასწარმეტყველება უბრალ- 
ოდ შეუძლებელია. ადამიანი სრულიად მოულოდნელად აღმოჩნდება ხოლმე 
ისეთ მდგომარეობაში, როდესაც ის საკუთარი განცდებისა და მოქმედებების 
კონტროლის ყოველგვარ უნარს კარგაეს. ამრიგად ცხადია, რომ კრიზისული 
მდგომარეობის მართვისათვის მხოლოდ პროფილაქტიკური ღონისძიებები საკმა- 
რისი არ არის. შემთხვევის მეჩეჯერი ყოველთვის მზად უნდა იყოს გაჭირვების 
ჟამს მხარში ამოუდგეს თავის კლიენტს და რაც შეიძლება სწრაფად აღმოუჩი- 
ნოს დახმარება. ესაა მისი ერთ-ერთი უმთაერესი მისია. ბევრს მიაჩნია, რომ 
ექსტრემალურ სიტუაციებში მომხმარებელი ისეთ მდგომარეობაში ვარდება, რომ 
“მასთან საუბარს საერთოდ არა აქეს აზრი”. მაგრამ ჰოლტი (წგსIL, 1986) სულ 
სხეაგვარად ფიქრობს: “გასაოცარია, მაგრამ ძალიან ხშირად მომხმარებელი ან 
მისი ნათესავები თავად გეკარნახობენ გამოსავალს ერთი შეხედეით გამოუვალი 
მდგომარეობიდან – თუ ეიკადრებთ და საკმარის დროს დავუთმობთ მათთან 
საუბარს”. კრიზის-ინტერვეენციების გატარებისას შემთხვევის მენეჯერს დიდი 
სიფრთხილე და ოსტატობა მართებს – მან ზუსტად უნდა მოზომოს, რისი გა- 
კეთებაა საჭირო. შემთხვევის მენეჯერის აქტიურ ჩარევას ზოგიერთ შემთხეევა- 
ში სასიცოცხლო მნიშვნელობა აქეს და ზოგჯერ კი პირიქით – აქტიური დახ- 
მარება გაუმართლებელია, რადგან მაქსიმალურად უნდა ვეცადოთ, რომ მომხ- 
მარებელმა თავად მოძებნოს გამოსავალი. ამრიგად, შემთხვეეის მენეჯერის სტრატე- 
გია კრიზისის მართვაში შემდეგში მდგომარეობს: შეუქმნას მომხმარებელს გა- 
მოსავლის ძიებისათვის მაქსიმალურად ხელსაყრელი ატმოსფერო. და თუ მომხ- 
მარებელი, თავისი მდგომარეობიდან გამომდინარე, საერთოდ ვერ ახერხებს მოიაზ- 
როს პრობლემის გადაჭრის რაიმე ალტერნატივა, შემთხვევის მენეჯერი “დროს 
აღარ კარგაეს, აღარაფერს ეკითხება და პირდაპირ საქმეზე გადადის”. ასე გრ- 
ძელდება მანამ, სანამ მდგომარეობა ოდნაე მაინც არ გაუმჯობესდება, ამის 
შემდეგ, შემთხეევის მენეჯერი კვლავ ცდილობს, რაც შეიძლება აქტიურად ჩარ- 
თოს საქმეში მომხმარებელი, აამოქმედოს მისი საკუთარი ინიციატივა. და ასე 
თანდათანობით, ნაბიჯ-ნაბიჯ მიიწევენ ისინი წინ პრობლემის ლაბირინთებში, 
და გამოსაელის ძიების ამ გზაზე “გზამკვლეეის” როლს შემთხვევის მენეჯერი 
თანდათანობით თავის კლიენტს უთმობს”. 

მაგრამ ზოგჯერ მდგომარეობა იმდენად მძიმეა, რომ საჭიროა მომხმარებელი 
საერთოდ განვარიდოთ სტრესულ სიტუაციას. ასეთ დროს უპირატესობა ენიჭე- 
ბა ე.წ. “ჰოსპიტალიზაციის შემცელელ საშუალებებს” – განთაესებას საერთო 
საცხოერებლის ტიპის ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში. მაგრამ სადაც არ უნდა 
იყოს, შემთხეევის მენეჯერი ფეხ-და-ფეხ უნდა მიჰყვეს თავის კლიენტს, იქო- 
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შემისხეყვის მართვა შსიქიატრიაში 

ჩიოს აქტიური კონტაქტი მასთან და მის მომსახურე პერსონალთან, და მაქსი- 
მალურად ეცადოს, რომ მომსახურების დაგეგმარებისას გაითეალისწინონ მისი 
რეკომენდაციები. ამასთან, ეს მომსმარებელთან ურთიერთობის განმტკიცებასაც 
შეუწყობს ხელს – მომხმარებელი დაინახავს, რომ შემთხვევის მენეჯერი მას ამ 
უკიდურესი გაჭირვების ჟამსაც მხარში უდგას”. 

კრიზის-ინტერვენციები ამით არ მთავრდება. უაღრესად მნიშვნელოვანია კრიზ- 
ისის შემდგომი ღონისძიებების ჩატარება: საჭიროა კვლაე “დავუბრუნდეთ” 
კრიტიკულ სიტუაციას, მომხმარებელთან ერთად გავარჩიოთ ეს პრობლემა, ვი- 
მუშაოთ მისი დაძლევის სტრატეგიებზე. ამასთან, ეს სამუშაოები ოპერატიულად 
(რაც შეიძლება ადრე) უნდა ჩატარდეს. 

ისევე როგორც სხეა ამოცანების შესრულებაში, კრიზისული მდგომარეობე- 
ბის მართვაშიც დიდი დახმარებას გეიწევს ჯგუფური მუშაობა. შემთხვეეის 
მენეჯერმა კრიტიკულ სიტუაციაში შეიძლება მოიშველიოს სხვა სპეციალისტე- 
ბის ცოდნა და გამოცდილება. თუმცა, ერთობლიეი მსჯელობა და გამოცდილებ- 
ის გაზიარება სასარგებლოა არამარტო კრიტიკულ სიტუაციებში, არამედ ყოველდ- 
ღიურად – ყოველი “საინტერესო შემთხეევის” შემდეგ. 

ოჯახური თერაპია! 

შემთხვევის მართეაში დიდი მნიშენელობა ენიჭება ოჯახთან მუშაობას, სა- 
დაც ოჯახი განიხილება, როგორც ერთი მთლიანობა. ოჯახური თერაპია “მძლაერი 
იარაღია კრიზისული მდგომარეობების წინააღმდეგ”. 

ოჯახში ინტერვენციების მიმართ არსებობს მრავალგვარი მიდგომა (LV/916V/IC7, 
1984). ისევე, როგორც სხვა ფსიქოთერაპიულ მეთოდებს, ოჯახურ თერაპიასაც 
გააჩნია ზოგიერთი არასასურველი პოტენციური ეფექტი: აქაც იქმნება საშიშ- 
როება, რომ თერაჰევტი ოჯახის წევრებს “თავს მოახვევს” ფასეულობათა უცხო 
სისტემებს, თავის აზრებსა და შეხედულებებს, მაგალითად, იმასთან დაკავ- 
შირებით, თუ როგორ უნდა იქცეოდნენ ამ ოჯახის წევრი ქალები (VMIIIIგ=I§ გიძ 
VმI50ი, 1988) გარდა ამისა, თავად იმ ფაქტმა, რომ ჩეენ ვატარებთ ოჯახურ 
თერაპიას, შესაძლოა მომხმარებელსა და მის ნათესავებს აფიქრებინოს, რომ 
“მთელი ოჯახი სამკურნალოა” (“ყველა ცოტათი გიჟია”), ამის გამო ისინი თავს 
შეურაცხყოფილად იგრძნობენ, ან, შესაძლოა, გაუჩნდეთ დანაშაულის განცდა 
(რომ ოჯახის წეერის ავადმყოფობაში ბრალი მათ მიუძღვით). 

მრავალი მეცნიერული კელევა ადასტურებს, რომ ოჯახის წევრებს შორის 
ურთიერთობის ფორმებს, ემოციურ ატმოსფეროს ოჯახში გადამწყვეტი მნიშ- 
ვნელობა ენიჭება შიზოფრენიის პროგნოზის თეალსაზრისით. “ემოციური ატ- 
მოსფეროს დაძაბულობის” (ე.ი. ოჯახის წევრების მიერ ემოციების გამოხატვის) 
ხარისხის შესაფასებლად შემოღებულ იქნა ტერმინი “გამოხატული ემოციურო- 
ბა" (გე) ამჟამად დადგენილია, რომ გე-ის დონე მკაცრად კორელირებს რეციდ- 
ივის მაჩვენებლებთან – მაღალი გე-ის მქონე ოჯახებში (რაც გულისხმობს 
ავადმყოფის მიმართ სედმეტად კრიტიკულობას, ჰი პერმზრუნველობას და სხვ) 
მცხოვრებ ავადმყოფებში მაღალია რეციდივის მაჩვენებლებიც. კვლევებმა დაა- 

  

' დაწვრილებით ამ საკითხთან დაკაეშირებით იხ. “ფსიქოსოციალური რეაბილიტაცია”, 
რობერტ პილ ლიბერჩანი) 
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თაჭქი 6. შემთხვემის მართვის ამოცანები III - ინტერვენციები უშუალიე 
მომგხმეარებ”ისა და “მომხმარეგქლი-გარემოს" სისტემის მიმართ 

დასტურა, რომ ოჯახური თერაპიის სხეადასხეა მეთოდების (საგანმანათლებლო 
პროგრამები, ნათესავთა ჯგუფები და სხვ) საშუალებით შესაძლებელია გე-ს 
დონის შემცირება, რაც მნიშვნელოვნად ამცირებს რევიდივის რისკს (L6ჩწ CL 8I., 
1982; LIხტო1მი C( გ), 1984; LCII 6 გI., 1985). 

ფალუუნმა და მისმა თანამშრომლებმა (წმII00ი 6L 8I., 1984) შეიმუშავეს ოჯახ- 
ური თერაპიის მეტად ეფექტური მოდელი – ოჯახური ქცევითი თერაპია. ეს 
მოდელი მირითადად გულისხმობს სოციალური უნარ-ჩვევების ტრეჩირებას ბი- 
ჰეევიორული ტექნიკების გამოყენებით. ამ სამუშაოების მიზანს წარმოადგენს 
პრობლემათა გადაჭრის უნარის გაუმჯობესება. თერაპიული სეანსებს აქეს სემ- 
ინარების სახე, რომელსაც წარმართავს შემთხვევის მენეჯერი. ამ სემინარებზე 
შემთხვევის მენეჯერი ოჯახის წეერებს “ავარჯიშებს” ისეთ უნარ-ჩეევებში, 
როგორიცაა: პოზიტიური ასპექტების იდენტიფიკაცია სხვა ადამიანების ქცევა- 
ში; ნეგატიური განცდების გარკეევით, ყველასათვის გასაგები ფორმით გამოხ- 
ატვა; მოსაუბრის ყურადღებით მოსმენა; თხოვნა/მოთხოვნა; პრობლემური საკ- 
ითხების იდენტიფიკაცია და გადაწყვეტა და სხე. 

ოჯახური ქცევითი თერაპია წარამატებით გამოიყენებოდა 6I5 სამსახურის 
პრაქტიკაშიც. ის საოცრად კარგ გავლენას ახდენდა ოჯახის წევრების ურთ- 
იერთდამოკიდებულებაზე: მაგალითად, ოჯახის წევრებს ასწავლიდნენ, რომ ად- 
ამიანის მიმართ პოზიტიური განწყობის გამოხატვა შესაძლებელია შემდეგი სამი 
მოქმედების თანმიმდევრული შესრულებით: 1) “შეხედეთ მას" 2) “უთხარით, 
კონკრეტულად რა იყო მის მოქმედებაში ისეთი, რამაც თქეენ გასიამოვნათ” 3) 
“აუღწერეთ ის სასიამოვნო შეგრძნებები, რომელიც მისმა ქმედებამ გამოიწვია 
თქვენში”. გაგიკვირდებათ, მაგრამ ბევრს საკმაოდ უძნელდებოდა ამ ამოცანის 
შესრულება. მაგრამ მას შემდეგ, რაც ისინი აითვისებდნენ “დამსახურებული 
შექების” ტექნიკას, იცკელებოდა ოჯახის წეერების არამარტო ქცევა, არამედ 
წარმოდგენა ერთმანეთის შესახებ – განსაკუთრებით მას შემდეგ, რაც ისინი 
“გემოს გაუგებდნენ შექების ნაყოფს” – რომ ადამიანი შემდგომში ხალისით 
აკეთებს იმას, რისთვისაც შეაქეს. და აი, შედეგიც – “ამით ხომ მისი ქცევა 
შეიძლება ჩვენთვის სასიამოვნო გავხადოთ?!'. 

მონიტორირება 

შემთხვევის მენეჯერის ეს ფუნქცია უაღრესად მნიშვნელოვანია, რადგანაც 
მონიტორირების საშუალებით შემთხვევის მენეჯერმა უნდა უზრუნველყოს: 

ს მომსახურების უწყეეტობა; 

2. მომხმარებლის მდგომარეობის ცელილებების – ახალი საჭიროებებისა და 

შესაძლებლობების რეგულარული შეფასება; 

3. სერეისების მიწოდების და სხეა სახის დახმარების შედეგების შეფასება 
და აღრიცხვა; 

4 მომხმარებლის საჭიროებებსა და მომსახურების შორის შეუსაბამობის 

ადრეული კორექცია; 
5. შუამდგომლობა შესაბამის უწყებებთან ეფექტური მომსახურებისათვის 

საჭირო რესურსების მოძიების მიზნით. 
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შემისხვევის მართვა შსიქიატრიაში 

მონიტორირების ზოგიერთი ასპექტი უკვე განვიხილეთ, როდესაც ესაუბრობ- 
დით შემთხეევის მენეჯერის როლის შესახებ სხვადასხვა ოფიაციალური და 

არაოფიციალური კონტაქტების ფორმირებაში (სხვადასხეა უწყებებთან და მო- 
მხმარებლის ნათესავ-ახლობლებთან). მაგრამ მონიტორირება უფრო მრავალმხრივი 

საქმიანობაა და მოითხოვს მეთოდურ მიდგომას (მონიტორირება წარმოებს ინ- 
დივიდუალური გეგმის ჩანაწერების საფუძეელზე, იხ. თავი 4, ,,მომსახურების 
ინდივიდუალური დაგეგმარება“) – ესაა სტრუქტურირებული და უწყვეტი პრო- 
ცესი, რომელიც აკონტროლებს ინდივიდუალური გეგმის განხორციელების 
ხარისხს – მომსახურების შესაბამისობას დასახულ მიზნებთან. შემთხვევის მე- 
ნეჯერმა თავი უნდა მოუყაროს და შეაჯეროს ინფორმაცია ინდივიდუალური 
გეგმის შესრულების შესახებ. ამ ინფორმაციის წყაროა თაეად მომხმარებელი, 
მისი ოჯახის წევრები და ახლობლები, მომსახურების მიმწოდებლები, ადვოკატი 
და სხვ. საჭიროა ამ ინფორმაციის რეგულარული გადამოწმება და კრიტიკული 
შეფასება, რასაც ემსახურება მომსახურების შედეგების შეფასება. 

მომსახურების შედეგების შეფასებისას საჭიროა ვუპასუხოთ შემდეგ კითხ- 
ვებს (რაშიც გვეხმარება ინდივიდუალური გეგმა - ის ჩანაწერები (აღრიცხვის 
ფურცლები), რომელთა შესახებაც მე- თაეში ვისაუბრეთ): 

ს განხორციელდა თუ არა შერჩეული მეთოდი ისე, როგორც იყო დაგეგ- 
მილი? 

2. თუ არა, რატომ? 

პ. თუ განხორციელდა, მიღებულ იქნა თუ არა სასურეელი შედეგი? 

4. არის თუ არა ამჟამად ეს შედეგი კელაე რელევანტური (სასურველი)? თუ 
არა, რატომ (მას სხეა შეენაცელა თუ აღმოჩნდა, რომ ამ “შედეგის მიღება 
მოცემულ ეტაპზე საერთოდ არ ყოფილა მისანშეწონილი)? 

5. რა შედეგების მიღწევა იქნება სასურველი შემდგომ ეტაპზე (”ახალი სა- 

სურველი შედეგები")? 
ნ. რა მეთოდები უნდა იქნეს გამოყენებული თითოეულის მისაღწევად? 

მონიტორირებისას ინფორმაციის შეგროვება შესაძლებელია სხვა მუშაკებსაც 
დაევალოს, მაგრამ რაც შეეხება ამ ინფორმაციის თავმოყრას, შეჯერებასა და 
ანალიზს, ეს უშუალოდ შემთხვევის მენეჯერის მოვალეობაა, რაზეც მთლიანად 
თვითონ აგებს პასუხს. შემთხვევის მენეჯერის მუშაობის სწორედ ეს პრინციპი 
(სრული პასუხისმგებლობა მომსახურებაზე) თამაშობს გადამწყვეტ როლს შემთხ- 
ვევის მართეის მისიის (კოორდინირებული, უწყვეტი მომსახურების მიწოდება) 
განხორციელებაში. 

მონიტორირებაში ძალიან გვეხმარება ინტენსიური კონტაქტი მომხმარებელთან. 
აქ შემთხეევის მენეჯერი რთული ამოცანის წინაშე დგას: იქონიოს აქტიური 
კონტაქტი მომხმარებელთან და ამაედროულად შეუნარჩუნოს მას მაქსიმალური 
დამოუკიდებლობა. ცხადია, კონტაქტის ინტენსივობას განსაზღერავს შემთხვე- 
ვის მენეჯერის ჩარეეის საჭიროება (მაგალითად, როდესაც მომსახურების რომე- 
ლიმე მიმწოდებელი არადამაკმაყოფილებლად ასრულებს თაეის მოვალეობას). 
ხმირი კონტაქტის საჭიროების შემთხვევაში უპირატესობა ენიჭება ხანმოკლე. 
არაოფიციალურ შეხვედრებს მომხმარებლისათვის სასურველ ადგილას ან რეგ- 
ულარულ სატელეფონო კონტაქტს წინასწარ განსასღვრული ინტერვალებით 
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თაყი 6. ფემთხვემის მართვის ამოცანები III - ინტერვენციები უშუალოდ 
მომხმარებლისა და “მომხმარებექლი-გარემოს" სისტემის მიმართ 

(მომხმარებელმა ყოველთვის იცის, როდის უნდა ელოდოს ზარს). 

შემთხვევის მართვის დასკვნითი ეტაპი – პირობითად ”შემთხვევის 
დახურვა” 

რაოდენ კმაყოფილიც არ უნდა იყოს შემთხვევის მართვის შედეგებით, როგორც 
წესი, მომხმარებელი მაინც ამჯობინებს თავი დააღწიოს ამ სისტემას, როდესაც 
ის თავს უკეე “კარგად” გრძნობს. ”შემთხვევის მართეა სამუდამო პატიმრობა 
არაა – სურვილის შემთხვეეაში, მომხმარებელი შეიძლება გაეუშვათ.” მაგრამ აქ 
უფრო აქტუალური პრობლემაა ”არ მოგვიწიოს მისი გაგდება” (ადმინისტრაცი- 
ული პრობლემების გამო). 

"დატოვეთ კარი ღია” – აი, ოქროს წესი, რომელიც უნდა დავიცვათ მომხ- 
მარებელთან დამშვიდობებისას. ამრიგად, ტერმინი ”შემთხვევის დახურვა” პირო- 
ბითია. ჩვენ მომხმარებელს მხოლოდ დროებით ვემშეიდობებით, და მას მო- 
მავალში ყოველთეის შეუძლია მოგემართოს დახმარებისათეის. ამის შესახებ 
უნდა იცოდეს არამარტო მომხმარებელმა, არამედ მისმა ოჯახის წევრებმა, ახ- 
ლობლებმა, მომსახურების სხეადასხეა მიმწოდებლებმა (მაგალითად, ოჯახის 
ექიმმა) მათ ზუსტი ინფორმაცია უნდა მიეაწოდოთ, კონკრეტულად ვის უნდა 
დაუკავშირდნენ საჭიროების შემთხეევაში და როგორ. მომხმარებელსა და მის 
ოჯახის წევრებს ეძლევათ აგრეთვე დაწვრილებითი სამომავლო რეკომენდაციე- 
ბი მათი პრობლემის გარშემო. 

როდესაც მომხმარებელი ოფიციალურად აღარ ირიცხება შემთხვეეის მარ- 
თეის პროგრამაში, ამის შესახებ საჭიროა შევატყობინოთ ყველა უწყებასა თუ . 
პირს, ვისაც რაიმე კავშირი აქეს აღნიშნულ შემთხვევასთან (მათ შორის პირვე- 
ლად მომმართველსაც). 

შემთხვევის მართეის დასკვნით ეტაპზე საჭიროა მომზადდეს შემთხვევის, მას- 
ში გატარებული სამუშაოების ერთიანი მიმოხილვა (წერილობითი ფორმით), 
რათა მომავალში, სხვა მენეჯერს შესაძლებლობა ჰქონდეს გაეცნოს ამ ”შემთხ- 
ქევის ისტორიას”. ასევე, ყველა ხარვეზის შესახებ, რომელიც აღინიშნებოდა 
რესურსების ხელმისაწედომობისა და მომსახურების მხრივ, კიდევ ერთხელ უნდა 
ეცნობოს შესაბამის ინსტანციებს. 
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ხანაითი 

შემთხვევის მართვის მომსახურების სარისხის კონტროლი 

შემთხვევის მართეის სარისხიანობის ძირითადი ინდიკატორები 

მომსახურების ხელმისაწვდომობა 

შემთხვევის მართვის მომსახურება ყოველთვის ადეილად ხელმისაწვდომი უნდა 
იყოს სამიზნე კატეგორიის ნებისმიერი მომხმარებლისათვის. მომსახურების ხე- 
ლმისაწვდომობა აერთიანებს ისეთ ასპექტებს, როგორიცაა: მომსახურების ფიზ- 
იკური ხელმისაწვდომობა (გეოგრაფიული ადგილმდებარეობა), მომსახურების 
მიღებისათვის საჭირო ფორმალური პროცედურების სიმარტივე დესტიგმატი- 
საცია, სამართლიანობა (მომხმარებელთა უფლებების დაცვა), მომხმარებელთა 
კულტურალური თავისებურებების გათვალისწინებ,„ მომსახურების შესაძლე- 
ბლობა და სხე. 

2. მომსახურების უწყვეტობა 

მომხმარებელი ხანგრძლიეი დროის განმავლობაში უზრუნველყოფილი უნდა 
იყოს უწყვეტი მომსახურებით – სადაც არ უნდა იყოს ის (სახლში, ფსიქიატრი- 
ულ დაწესებულებაში თუ სხვაგან). შემთხვევის მართეამ უნდა “ამოავსოს ჩნაპრალე- 
ბი” მომსახურების ფრაგმენტებს შორის. მომსახურების უწყვეტობა დაკაეშირე- 
ბულია ისეთ პრობლემებთან, როგორიცაა ადგილზე მომსასურება, ბიუროკრა- 
ტიული ბარიერების გადალახვა, საუწყებათაშორისო კონტაქტების დამყარება 
და სხე. : 

3 მომსახურების მრავალფეროვნება (სერვისების ფართო სპექტრი) 

შემთხვევის მართვამ უნდა უზრუნეელყოს, რომ მომსახურება აკმაყოფილებდეს 
მომხმარებლის საჭიროებათა სრულ სპექტრს (ე.ი. იგულისხმება ყველა სახის – 
სამედიცინო, მატერიალური, მორალური, სოციალური და სხვა საჭიროებები). 

4ჭ მომსახურების ინდივიდუალური დაგეგმარება 

შემთხვევის მართვის უმთავრესი ამოცანაა, უზრუნველყოს მომსახურების მაქსი- 
მალური შესაბამისობა მომხმარებლის ინდივიდუალურ, უნიკალურ საჭიროე- 

ბებთან. ამ თვალსაზრისით, გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება შემდეგი ფუნ- 
ქციების შესრულების ხარისხს: საჭიროებათა სრულყოფილი შეფასება (და გან- 
მეორებითი შეფასება); მომსახურების მოქნილობა; რესურსების ხელმისაწვდო- 
მობა და ფართო არჩევანი; კონტაქტების დამყარება და ინფორმაციის წყაროებ- 
ის მოძიება; მომსახურების შედეგების სისტემატური შეფასება. 

5. ზუსტად განსაზღვრული პასუხისმგებლობა და ანგარიშვალდებულება 

იმისათვის, რომ თავიდან აცილებულ იქნას სერვისების ფრაგმენტულობა, ლდა 

მომხმარებელი უზრუნეელყოფილი იყოს კოორდინირებული მომსახურებით, შემთხ- 

ვევის მართვის პროცესში მონაწილე თითოეული რგოლის პასუხისმგებლობა ლდა 

აჩგარიშვალდებულება ზედმიწევნით სუსტად უნდა იყოს განსაზღვრული.
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ინტებჩიჩებელი ფსიჰქო0მობიუნი 

თენჩეპი20ი პჩობჩუმე 

((ჩI) 
შიზოფხენიით 0აავამებუ0ი 

პასიენტებისათვჭის 

ფოლკერ როდერი 
ნორბერტ კინცლე 

ჰანს დიტერ ბრენერი 

ბეტინა ჰოდელი 

თარგმანი მარინე კურატაშეილის, ნათია ბადრიშვილის 

(შემოკლებული და ადაპტირებული გამოცემა)



ინტებრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პრობრამა 

თავი 1 

შესავალი 

შიზოფრენიული აშლილობის გაგების მიზნით 'უკანასენელი ათწლეულის 
მანძილზე მრავალ. ერთმანეთისაგან განსხვავებულ თეორიული მოდელის შესახებ 
მიმდინარეობდა კამათი. 80-იანი წლების დასაწყისიდან საყოველთაო ყურადღე- 
ბა დაიმსახურა შეხედულებამ მულტიფაქტორული გამომწვევის შესახებ. დღეი- 
სათვის შიზოფრენიული წრის დაავადებების წარმოშობას უკვე აღარ უკავ- 
შირებენ ცალკეულ ბიოლოგიურ თუ ფსიქოსოციალურ ფაქტორებს, არამედ მათ 
განიხილავენ, როგორც ბიოლოგიური და ფსიქოსოციალური სფეროს ბევრი 
ცალკეული ფაქტორის ურთიერთქმედების შედეგს. მეორეს მხრიე, დაავადების 
წარმოშობის სწორხაზოვანი მოდელები შეიცეალა სისტემური, ცირკულარული 
მიდგომებით, რომლებიც გზას დაავადების გამომწეევი მისეზებიდან მის მანი- 
ფესტაციამდე აღარ განიხილავენ, როგორც ცალმხრივად მიმართულს (კაუზა- 

ლურს). 

ამ ახალი შეხედულების ფარგლებში დაავადების წარმოშობა განიხილება, 
როგორც წმინდა მიზეზი–ზემოქმედება–ეფექტი. ძირითადად იქიდან ამოდიან, 
რომ ხდება გამომწვევი ფაქტორების ერთმანეთთან ინტეგრირება და როგორც ეს 
ფაქტორები, ისე თავად დაავადება ქმნიან ისეთ წინაპირობებს, რომლებიც პოზი- 
ტიურ ან ნეგატიურ ზეგავლენას ახდენენ დაავადების შემდგომ მიმდინარეობაზე. 
დღეისათეის არსებობს მოსაზრება, რომ ეს ცვლადი ურთიერთქმედებები ვი- 
თარდებიან შიზოფრენიის ბიოლოგიური მოწყვლადობის ბაზაზე. 

1) სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელი 

სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელი (7სხIსი 4# 5იIიზ) 

სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელები, როგორც შიზოფრენიული აშლი- 
ლობის წარმოშობის ასახსნელი განზოგადებული, ინტეგრაციული მოდელები, 

დიდ აღიარებას პოულობენ. იმის გამო, რომ დღემდე არსებული დაავადების 
კონცეფციებიდან არცერთს არ შეუძლია ინტეგრაცია შიზოფრენიის წარმოშობისა 
და განვითარების კვლევის მონაცემებთან, ფსიქოლოგმა ჟოზეფ ცუბინმა (7სხთი 
% 5იოMი”,1997) შექმნა ინტეგრირიებული, განზოგადებული მოდელი. ამ განმარტებით 
მოდელში ხდება განსხვავება შიზოფრენიულ მოწყვლადობას, როგორც შედარ- 

ებით სტაბილურ, დროში ხანგძლივად არსებულ ნიშანსა (L8Iსდა შისოფრენი- 

ულ დაავადების ეპიზოდს, როგორც არასტაბილურ, ცვლად მდგომარეობას (§(8(05) 

შორის. 

ზემოაღნიშნული სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელი შემდგომ წლებში 

მრავალი ავტორის მიერ იქნა დიფერენცირებული. ეს სხვადასხეა კონცეფციები 
ამოდიან შისოფრენიით დაავადებულის ერთი ძირითადი, პრემორბიდული მოწყე- 
ლადობისაგან, რომელიც დაიყვანება სხვადასხვა ეტიოლოგიურ ფაქტორთა კო- 
მბინაციაზე. სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელის თანახმად, შისოფრენიული 
ქპიზოდი იმ “მემთხვევაში აღმოცენდება, როცა მოწყვლადი ადამიანი ისეთ 

დატეირთვას მიიღებს, რომელიც აღემატება ამ ადამიანის დაძლეეის პიროვნულ 
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თაჭი I 

შესაძლებლობებს. მწვავე შიზოფრენიული ეპიზოდი განიხილება, როგორც ფსი- 
ქიკური აპარატის კატასტროფა ჭჯარბი მოთხოვნილების სიტუაციაში. ამ დროს, 
შედარებით ძლიერად გამოხატული მოწყვლადობის შემთხვევაში, საკმარისია 
შედარებით მცირე დატვირთეა, რომ აღმოცენდეს შისოფრენიული ეპიზსოდი. 
ხოლო მოწყვლადობის მცირედ გამოხატვის შემთხვევაში, ასეთი ეპიზოდის აღ- 
მოცენებას უფრო დიდი დატეირთვის არსებობა ესაჭიროება. 

სამფაზიანი მოდელი (CIითი!) 

CIით?დ! (1982)1-ს მიერ შექმნილ შიზოფრენიის სამფაზიან მოდელში ნაჩეენებია 
როგორც მოწყვლადი პრემორბიდული პიროვნული სტრუქტურის ჩამოყალიბება, 
ასევე მოწყელადი პიროენების ზღერულ დონეზე უფრო მეტი გადატვირთვა, 

რომელსაც შედეგად მოსდევს მწეავე პროდუქტულ–ფსიქოზური ქცევის ტიპი. ეს 
მოდელი ასევე აღწერს ჰათოლოგიის მიმდინარეობის ვარიაბელური ფორმების 
წარმოშობას, როგორც სხვადასხეა ბიოლოგიური ფაქტორების ფსიქოსოციალ- 
ურ, განსაკუთრებით კი ოჯახურ ფაქტორებთან ინტერაქციის შედეგს. 

ევრისტიკული სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელი (Mს060ჩI9IIთIი CL 3I.) 

შემდეგი, დეტალურად დიფერენცირებული ევრისტიკული სტრეს–მოწყვლადობის 
მოდელი მოწოდებულ იქნა ნუხტერლაინის და თანაავტორების მიერ. _ 

ამ კონცეფციის თანახმად, მოწყვლადი პიროენების ჩამოყალიბების დროს 
ურთიერთქმედებენ ბიოლოგიური, ფსიქოლოგიური და ფსიქოსოციალური სფერ- 
ოს ფაქტორები სხვადასხვა კომბინაციით და ხვედრითი წილით. 

დოფამინერგული დისფუნქციები. აქ მიდის დისკუსია იმის შესახებ, რომ მწეაეე 
შისოფრენიული ფსიქოზების უმთავრესი კორელანტი, ბიოქიმიური თვალთახედ- 
ვით, არის მეხოლიმბურ სისტემაში ცენტრალურ–ნერვული დოფამინერგული 
სტრუქტურების ზეაქტიურობა. დასაწყისში დოფამინერგული ჰიპოთეზა ეყრდ- 
ნობოდა დოფამინის სიჭარბეს. მოგვიანებით კელევის აქცენტმა გადაინაცვლა 
იმის შესაძლებლობისაკენ, რომ არსებობს დოფამინერგული რეცეპტორების ჰიჰ- 
ერსენსიბილიზაცია. ეს ვარაუდი გაამყარა გამოკვლევებმა ნეიროლეპტიკების 
ეფექტურობის შესახებ, ასევე მონაცემებმა შიზოფრენიით დაავადებულ ჰაციენ- 
ტებში მწვავე სიმპტომატიკის გაქრობის შესახებ იმ სტიმულატორების საშუ- 
ალებით, რომლებიც ზრდიან დოფამინის ტრანსმისიას. თუმცა უნდა აღინიშნოს, 
რომ დოფამინური ჰიპოთეზის ახალი მოდიფიკაციები ჯერ კიდევ არასაკმარისადაა 
ემპირიულად დადასტურებული. 

ინფორმაციის გადამუშავების ტევადობის რედუცირება. ნუხტერლაინის მოდ- 
ელში პიროვნული მოწყვლადობის ინდიკატორის მაგალითად მოტანილია არსე- 
ბული ინფორმაციის გადამუშავების ტევადობის რედუქცია. ინფორმაციის გადა- 
მუშავების პროცესების როლი შიზოფრენიით დაავადებულებში ქვემოთ უფრო 
დაწვრილებით იქნება განხილული. 

ავტონომიური ჰი პერრეაქტიულობა. ამ მოდელში ლაპარაკია ასეეე ავტონო- 
მიური ნერეული სისიტემის არასტაბილურობასა და ჰიპერრეაქტიულობაზე, 
როგორც მოწყვლადობის უმნიშვნელოვანეს ფაქტორზე. აქვე გამოთქმულია ვარაუ- 
დი შისოფრენიით დაავადებულთა ჰიპერსენსიბილობაზე. რომელსაც მივყევართ 
გაძლიერებულ ავტონომიურ რეაქციებამდე. 
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ინტებრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პრობრამა 

შიზოტიპური პიროვნული ნიშნები და ბოლოს, მოდელში მოწყვლადობის 
პიროვნულ ინდიკატორად დასახელებულია შიზოტი ჰური პიროვნული თვისებე- 

ბი. დღეისათვის მოწყვლადობის ასეთი პიროენული ინდიკატორების დიდი დოზით 
არსებობას გენეტიკური დისპოზიციით სსნიან. გენეტიკურ ფაქტორებს შიზსოფ- 
რენიული დაავადების წარმოშობაში თავისი როლი ენიჭებათ. გამოკელეევები 

აჩვენებენ, რომ შიზოფრენიით დაავადებულის სისხლით ნათესავებში იგიეე 
დაავადების არსებობა უფრო მეტადაა სავარაუდო, ვიდრე ამ დიაგნოზის არმ- 
ქონე სხვა ადამიანებში მაგალითად, ერთკვერცხუჯრედიან ტყუპებში არსე- 
ბობს დაავადების წარმოშობის 50–პროცენტიანი ალბათობა, თუმცა სხვა გამოკე- 
ლევების მონაცემებით, ეს კონკორდატობა უფრო დაბალია. საერთო ჯამში, 
ჩვენი დღევანდელი ცოდნის დონით ვერ გამოვრიცხავთ იმას, რომ გენეტიკური 
დატვირთვა შიზოფრენიის გენეზის კიდევ ერთ დამატებით ფაქტორს წარმოად- 

გენს. 

ფსიქოსოციალური სტრესორები. დღეისათვის ფსიქოსოციალური ფაქტორებ- 
ის, ანუ სტრესების მნიშენელობაზე უკვე მიუთითებს მრავალი, ემპირიულად 

კარგად დადასტურებული გამოკვლევა. მაგალითად, გამოკვლევების შედეგების 
თანახმად, რეციდივისადმი მაღალი მიდრეკილება აღინიშნება ისეთ პაციენტებთან, 
რომლებიც ცხოვრობენ ე.წ. ”ხ1ფხ-6X0X6550ძ-6ოის0ი§” ოჯახებში. ეს ოჯახები ხას- 
იათდებიან პაციენტების მიმართ განსაკუთრებით ხშირი კრიტიკული შენიშვნებით 
და/ან გადაჭარბებული მზრუნეელობით. “II(6C-6V6ი” კვლევა ცდილობს, მოიპოვ- 
ოს შემდგომი მონაცემები, რომლებიც აჩვენებენ მძიმე ცხოვრებისეული მოვლე- 
ნების როლს შოზოფრენიული ფსიქოზების გამომწეევ მიზესებში. ზოგადად 
შეიძლება ითქვას, რომ ჭარბი ფსიქოსოციალური სტიმულაცია – იქნება ეს 
ემოციური დაძაბვით თუ პროფესიული სტრესით გამოწვეული – თუ მას ერთ- 
დროულად თან ახლავს დაძლევის შესაძლებლობათა ნაკლებობა, ხელს უწყობს 
პროდუქტული შიზოფრენიული სიმპტომატიკის აღმოცენებას. 

დამცავი ფაქტორები პიროვნული და ფსიქოსოციალური მოწყელადობის 
ფაქტორები, ნუხტერლაინის მოდელის თანახმად, მოქმედებენ პიროვნული და 
გარემოში არსებული რესურსების საპირისპიროდ. ამ რესურსების მაგალითად 
შეიძლება დასახელდეს დაძლევის ჰირადი უნარები, მაღალი თეითეფექტურობის 
მოლოდინი და ანტიფსიქოზური მკურნალობა. ავტორები ასეეე განიხილავენ 
სისტემურ ფაქტორებს, როგორცაა ოჯახში პრობლემის გადაჭრის ეფექტური 
უნარი, ან ხელშემწყობი ფსიქოსოციალური ინტერვენციები. მოწყვლადობისა და 
დამცავი ფაქტორების ურთიერთქმედება საბოლოო ჯამში განსაზღვრავს 
დატვირთვაზე (ხშირი სტრესები, გადაღლა) ფსიქიკური რეაქციის ფორმას, როგორც 
ფსიქოზური ეპიზოდის შესაძლო გამომწვევს. 

კოგნიტური მოწყვლადობის ინდიკატორები 

მოწყვლადობის ინდიკატორების ძებნის პროცესში, ბოლო ათწლეულში, მოხ- 
და ინტერესის ფოკუსის გადანაცვლება შიზოფრენიით დაავადებულებში ინ- 
ფორმაციის გადამუშავების პროცესებისაკენ. ტერმინი 'ინფორმაციის გადამუშავება“ 
აერთიანებს ყველა იმ პროცესს, რომელიც ახდენს ინფორმაციის მოწესრიგებას, 
მათ დაკავშირებას და შეფასებას და რომელიც საფუძვლად უდევს განცდას და 

ქცევას. 
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თავი |! 

შეხედულებას იმის შესახებ, რომ კოგნიტური აშლილობები არიან ცენტრალურ- 
ნი და დამახასიათებელნი შისოფრენიისათვის და ამ დაავადების სიმპტომა- 
ტიკის საფუძველს ქმნიან, დიდი ტრადიცია აქვს. ჯერ კიდევ ბლოილერი (1911 წ) 
გამოთქვამდა თვალსაზრისს, რომ ელემენტარული კოგნიტური პროცესების პირეე- 
ლად აშლილობებს მჩიშენელოვანი წელილი შეაქვთ შიზოფრენიით დაავადე- 
ბულთა ე.წ. აზროვნების ამლილობაში. 

უკანასკნელი სამი ათწლეულის მანძილზე მუდმიეად მიმდინარე, ექსპერიმენ- 
ტალურფსიქოლოგიურად და ფსიქოფიზიოლოგიურად მიმართული შიზოფრენი- 
ის “C0X6 0§VCჩM01091Cგ! ძ6ჩICII” კვლევების შესახებ მონაცემები მრავლად მოიპოვება 
ინგლისურენოვან ლიტერატურაში (სიLანსსI, 1981 წ.). ევროპულ სიერცეში ამ 
კვლევებს დასაბამი დაუდო ჰუბერის (1983) და 5VIIV/იIძ-ის (1977 წ.) ბაზისური 
აშლილობის კონცეფციამ შიზოფრენიით დაავადებულებში. 

ბოლო წლებში კიდევ ერთხელ მნიშენელოვნად გაიზარდა იმ კვლევათა რაოდე- 
ნობა, რომელიც ეხება შიზოფრენიით დაავადებულებში ინფორმაციის გადა- 
მუშავებას. ამიტომ მეტად მნიშენელოვანია, რომ მოხდეს ინფორმაციის ამ დიდი 
ნაკადის კატეგორიებად დაყოფა. 

(ე სტაბილური მოწყვლადობის ინდიკატორები. ნუხტერლაინმა და სუბოტნი- 
კმა (1998 წ) წამოაყენეს წინადადება, რომ პირველ რიგში ნაპოენი ყოფილიყო 
“სტაბილური კოგნიტური მოწყვლადობის ინდიკატორები”, ე. წ. ”მIL%”, რომ- 
ლებიც უცვლელნი და შეცნობადნი რჩებიან ყოველთეის, პჰრემორბიდის, მწვავე 
ფსიქოზური პერიოდის თუ რემისიის დროს. სტაბილური კოგნიტური მოწყვლა- 
დობის ინდიკატორების, როგორც შიზოფრენიით დაავადებულის ”მარკერ”–ის 
კვლევა, პირველ რიგში მიმდინარეობს ამერიკულ სიერცეში. 

ისინი კაუზალური განვითარების მხრივ განიხილებიან, როგორც შედარებით 
დამოუკიდებელნი საკუთრივ შიზოფრენიულ პროდუქტულ სიმპტომატიკისაგან. 

თავის ტვინის ანომალიური განვითარება. პროტოტიჰურად ტვინში მოწყვლა- 
დობის ასეთი ინდიკატორები არიან მისი სტრუქტურული და ბიოქიმიური გადა- 
ხრები. იმის გამო, რომ ამჟამად შესაძლებელია თანამედროვე, გამოსახულების 
მომცემი გამოკვლევების ჩატარება, როგორიცაა, მაგალითად კომპუტერული 
ტომოგრაფია, პოზიტრონ–ემისიური ტომოგრაფია და სხვა, მათი დახმარებით 
ბოლო ათწლეულში ხდება ტვინის ისეთი სტრუქტურული და ნეირობიოლოგიური 
ნიშნების კვლევა, რომლებიც შიზოფრენიით დაავადებულ პირებს სხვებისგან 
განასხვავებენ. ერთ–ერთი ყეელაზე ხშირი მონაცემი შიზოფრენიით დაავადე- 
ბულთა ჯგუფში არის ტვინის ლატერალური პარკუჭების უფრო მეტად გაფარ- 
თოება, ვიდრე ეს გეხვდება საკონტროლო ჯგუფში შემავალ პირთა შორის. 
მაგრამ აქვე უნდა შევნიშნოთ, რომ მეთოდური ნაკლის გამო, ძველი კომპიუტერ- 
ულტომოგრაფიული კელეეების მიხედვით ეს განსხვაეება საკონტროლო ჯგუფთან 
შედარებით ხშირად მცირე იყო. ახალი გამოკელევები, რომლებიც ჩატარებულია 
მაგნიტურ–რესონანსული მეთოდის გამოყენებით და უფრო მრავალრიცხვოვან 
და მეტი რაოდენობის ჯგუფებში, იძლევიან უფრო ნათელ მონაცემებს. მიუხედა- 
ეად ამისა, პარკუჭთა სისტემის გაფართოება არც აუცილებელი და არც საკმა- 
რისი პირობაა შიზოფრენიის დიაგნოზის დასასმელად (516V6ი8, 1997). 
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ინტებრირებუყლი ფსიქოლობიური თერაპიული პრ(იეგრამა 

პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფიული კელევები (LI) პირეელ რიგში 

აჩვენებენ შიზოფრენიით დაავადებულთა ფრონტალურ წილებში მეტაბოლიზმის 
შედარებით დაბალ დონეს საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. ამ მოვლენას 

აღნიშნაეენ ტერმინით – ჰიპოფრონტალობა. 

ყველა ამ გამოკვლევაში ხდება ნეიროანატომიურ დონეზე სხვადასხვა ქერქუ- 
ლი და სუბკორტიკალური შ%სონების, როგორიცაა დორსოლატერალური პრე- 
ფრონტალური და ტემპორალური ქერქი, ლიმბური სტრუქტურები, ბაზალური 
განგლიები, თალამუსის ნაწილები, ასევ ნათხემი, როგორც ბიოლოგიური მარკ- 
ერების შესახებ მსჯელობა (#იძ(ლმვტი C( მ1; 1998). თავდაპირველი ლოკალური 
მიდგომების გადალახვის მიზნით, დღეისათვის მეტ ყურადღებას ამახვილებენ 
უფრო ზოგად-ახსნით მიდგომებზე. ერთ–ერთი ასეთი ჰიპოთეზის თანახმად, 
ძირითადი ნეირონალური აშლილობა მდებარეობს არა ტვინის შემოფარგლული 

არეალის ფუნქციურ ანომალიაში, არამედ სინაფსურ დონეზე ტვინის სხვადასს- 
ვა ფუნქციურ მოდულებს შორის ინფორმაციის ურთიერთგაცვლის აშლილობა- 
ში. Vი00ძ;ს” 6 გI. (1997) ემპირიული მონაცემების საფუძველზე დაადგინეს 
'ფრონტო–ტემპორალური დისოციაცია“ შიზოფრენიით დაავადებულებში, რაც 
ნიშნავს ინფორმაციის გადამუშავების პროცესში ტვინის ფრონტალურ და ტემ- 

პორალურ ნაწილებს შორის ურთიერთქმედების ნაკლებობას. 

გაღიზიანების დათრგუნვის (დისკრიმინაციის) უნარის რედუცირება. ნეიროფ- 
სიქოლოგიური მეთოდებით კელევების მონაცემების თანახმად, გარკვეული პრო- 
ცესები ადრეული ვიზუალური გადამუშავებისას ფსიქოსური სიმპტომებისაგან 
დამოუკიდებელნი რჩებიან. ექსპერიმენტალურფსიქოლოგიური კვლევები შიზოფ- 
რენიით დაავადებულებში აჩვენებენ გაღიზიანების დათრგუნვის უნარის რე- 
დუცირებას ინფორმაციის გადამუშავების ადრეულ პერცეპტულ საფეხურზე. 

მეხსიერების და ყურადრების დეფიციტი. გენეტიკური რისკის ჯგუფში მყოფ 

ბაეშვებში შეიძლება შემჩნეულ იქნას მეხსიერებისა და ყურადღების დეფიციტი, 
რომელიც IსII6ით6V6CC-MIთხ1Iი%(2000)-ის მიხედვით, შეიძლება იყოს მოგვიანებით 
განვითარებული შიზოფრენიისმაგვარი ფსიქოზის პრედიკატორი. 

(ე შუალედური მოწყვლადობის ინდიკატორები. 

ნუხტერლაინის და სუბოტნიკის (1998) მიხედეით, საჭიროა ტრაიტ-სპეციფიკური 
კოგნიტური დეფიციტის გამიჯვნა ე.წ. “შუალედური (თხ6ძუმსიი0 მოწყვლა- 
დობის ინდიკატორებისგან. შუალედური, “შეძენილი“ ფუნქციის შეზღუდვა ჯან- 
მრთელ მოსახლეობასთან შედარებით ყოველთვის სახეზეა პრემორბიდულადაც 
და რემისიის ფაზაშიც, მაგრამ მწვავე ფსიქოზური ეპიზოდის წინ და ამ ეპისო- 
დის მანძილზე მისი ინტენსიურობა მნიშვნელოენად მატულობს. იგი არსებობს 
ფსიქოზური ეპიზოდის ამოწურვის შემდეგაც. 

მუშა მეხსიერების აშლილობა. ნუხტერლაინი ეყრდნობა იმას, რომ ასეთი 

კოგნიტური დეფიციტი ახლოს დგას ფსიქოზური სიმპტომების კაუზალურ გან- 
ვითარებასთან. აქ ძირითადად უნდა დასახელდეს კომპლექსური კოგნიტური 
გადამუშავების პროცესები, რომლებიც აყალიბებენ წინაპირობებს ყოველდლი” 

ურ ქცევათა მართვისათვის. ისეთი ფუნქციები, როგორიცაა დაგეგმვა და პრობ- 

ლემათა გადაჭრა, ასევე ამ სფეროს განეკუთვნებიან. ამგეარი პრობლემების 

საერთო საფუძელად შეიძლება ჩაითეალოს მუშა მეხსიერების აშლილობა. 
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თავი I. 
  

თვითყურადღების ნაკლებობა. როგორც პროდუქტული სიმპტომების გახნვი- 
თარებასთან ახლო კაეშირ'მი მდგომი, III (1992) თვითყურადღებასთან დაკავ- 
შირებით, ამოდის კოგნიტური დეფიციტიდან. იგი ასკვნის, რომ შიზოფრენიით 
დაავადებულს ძნელად შეუძლია გაარჩიოს, ეყრდნობა თუ არა რომელიმე ქცევა 
საკუთარ ინტენციას, თუ იგი განპირობებულია გარემოსაგან. რედუცირებული 
თვითყურადრება, როგორც კოგნიტური დეფიციტის მაგალითი, შედეგად იწვეეს 
უკმარისობას აზროვნებისა და ქცევების თვით– თუ უცხოს მიერ მართეის გაგე- 
ბას შორის და გვევლინება ბოდვითი სიმპტომების წარმოშობის ერთ–ერთ შესა- 
ძლო ახსნად. რაც შეეხება ბოდეით აშლილობას, ექსპერიმენტმა აჩვენა, რომ 
ჰალუცინაციების მქონე შიზოფრენიით დაავადებულნი საკუთარ, ოდნავ შეცევ- 
ლილ ხმას უცხოს ხმისგან უფრო ცუდად განასხვავებენ, ვიდრე საკონტროლო 
ჯგუფის წევრები. აქაც შეიძლება მივუთითოთ საფუძეელში მყოფ კოგნიტურ 
დეფიციტზე ”სელფმონიტორინგ”–ის აშლაზე. (თეითყურადღება იგივე თვითმონ- 
იტორინგი)! 

(3) ვითარებაზე დამოკიდებული მოწყვლადობის ინდიკატორები VVXVXM65 8 Vგი 
ძიL Cმმ9 (2000) მესამე კატეგორიაში გამოყოფენ ე.წ. ”5(010§-” – ფაქტორებს, რომ- 
ლებიც მჭიდროდ უნდა იყვნენ დაკაეშირებულნი ფსიქოზურ სიმპტომებთან. 

რედუცირებული სელექტიური ყურადღება. ექსპერიმენტულ კვლევებში ფსიქო- 
სურ პაციენტებთან თავს იჩენს მკვეთრად რედუცირებული სელექტიური ყურა- 
დღების უნარი, რომელიც რემისიის ფაზაში კელაე მნიშვნელოვნად უმჯობესდე- 
ბა. · 

მოწყელადობის ინდიკატორების შესახებ ემპირიული მონაცემების მრავალ- 
რიცხოენებისა და მათი სხვადასხვაგვარი ინტერპრეტაციის შესაძლებლობის 
გამო, შესაძლებელი ხდება მათი განსხეავებული კატეგორიზაცია. 

კოგნიტური მოწყვლადობის ინდიკატორების ძებნამ მიგვიყვანა ნეიროკოგნი- 
“(ტური ფუნქციური შეზღუდვების მკურნალობასთან დაკაეშირებულ ინტენსიურ 
კვლევებამდე. კოგნიტური უნარების შეზღუდვის წმინდა იდენტიფიკაციასთან 
ერთად, თანდათან იზრდებოდა მისწრაფება, რომ მომხდარიყო მათი სპეციფი- 
ური თერაპიული პროგრამით მოდიფიკაცია და გაუმჯობესება. აღმოჩნდა, რომ 
ინფორმაციის გადამუშავების სპეციფიკური პროცესები, ნეირონული პლასტი- 
ურობის თეალსაზრისით, შეიძლება მოდიფიცირებულ იქნას კოგნიტური ტრე- 
ნინიგის მეშეეობით. 

სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელის მიმოხილვა 

შიზოფრენიული ეპიზოდი მაშინ შეიძლება აღმოცენდეს, როცა პრემორბიდუ- 
ლად მოწყვლადი ადამიანი განიცდის ისეთ დატეირთვას (სტრესი), რომელიც 
აჭარბებს მის საკუთარ დაძლევის უნარს. 

“ ძლიერი მოწყელადობა: უკვე მცირედმა დატვირთვამ შეიძლება 
შიზოფრენიული ეპიზოდი გამოიწვიოს. 

" მცირედი მოწყვლადობა: ძლიერ დატვირთვას შეუძლია 
შისოფრენიული ეპიზოდის გამოწეეეა. 

“ სხვადასხეა ფაქტორების კომბინაცია ხელს უწყობს მოწყვლადი 
პიროევნების ჩამოყალიბებას. 

107



ინტებოირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

· მოწყვლადობის ინდიკატორები პირველ რიგში უნდა ვეძიოთ 
კოგნიტურ და ფსიქოფისიოლოგიურ სფეროებში. აქ განასხვავებენ: 

· სტაბილურ მოწყვლადობის ინდიკატორებს (“8M15“) 
· შუალედურ მოწყვლადობის ინდიკატორებს (“შეძენილი ფუნქციის 

შეზღუდვა”) 
.· ვითარებასე დამოკიდებულ მოწყვლადობის ინდიკატორებს (C”§(8165'”. 

12 პერვაზიულობის მოდელი 

არსებობს ვარაუდი იმის შესახებ, რომ ნეიროკოგნიტურ ფუნქციათა შესღუდ- 
ვა ზემოქმედებას ახდენს ქცევათა დაგეგმვასა და სოციალურ კომპეტენციაზეც. 
უკვე დიდი ხანია ცნობილია,რომ შიზოფრენიული დაავადების მიმდინარეობის 
პროცესში ხშირად აღმოცენდება სოციალური ქცევის უმძიმესი აშლილობები. 
საერთო ჯამში, თავიდან ნელა და შეუმჩნევლად აღმოცენებული, ან შედარებით 
სწრაფად გაჩენილი აშლილობები იძლევიან ადრე არსებული უნარების გაუარე- 
სების სურათს ისეთ სფეროებში, როგორიცაა პროფესიული მოღვაწეობა, სო- 
ციალური კავშირები და თავის მოვლის ჩვევები. დაავადებულ ადამიანებს აღარ 
შეუძლიათ სხვა ადამიანებთან ”წარმატებული” ინტეგრაცია. მათ დაზიანებული 
აქვთ ისეთი უნარები, როგორიცაა ”მოსმენა”, ”მიხვედრა”, “გრძნობათა სწორი 
იდენტიფიკაცია”, ასევე “საუბრის ძაფის მიყოლა”, “თემის უცაბედი შეცელის 
თავიდან არიდება”, “საუბრის პროცესში სხვათა ნათქვამთან ლოგიკური მიმა- 
რთების დამყარება”, “დამატებითი კითხეებით თემის უკეთ გაგება” და “ვერბალ- 
ური და არავერბალური ქცევების სწორად კოორდინირება”. 

ყურადღების დეფიციტიდან მაკროსოციალურ ფუნქციურ შეზღუდვამდე 
8I6იიC%1986) –ის მიერ მოწოდებული პერვაზიულობის მოდელის თანახმად, 

დეფიციტი ინფორმაციის გადამუშავებაში ზეგავლენას ახდენს სოციალური ქცევის 
სფეროზეც. აქ, პირველ რიგში, ხდება ხიდის გადება კოგნიტურ ფუნქციათა 
შეზღუდვიდან მიკროსოციალურ სფეროსკენ. იგი აღწერს სოციალურ უნარებს 
კონკრეტულ ქცევათა დონეზე, როგორიცაა ვერბალური და არავერბალური კო- 
მუნიკაცია სოციალურ ინტერაქციაში. პერვასიულობის მოდელის მიხედეით, 
კავშირი გაფართოვდა მაკროსოციალურ ფუნქციურ დონემდე, ანუ გარკვეული 
როლური ფუნქციების აღებამდე და დაძლევამდე ოჯახში, პროფესიაში და 
ზოგადად, საზოგადოებაში (ინგლისურეროვან არეალში მას აღნიშნავენ ტერ- 
მინით “ლძთისი)ს/ ჩსიC00ი1ი%") ქცევის ორგანიზაციის ყველა დონეზე (ატენციო- 
ნალური/ პერცეპტული/ კოგნიტური/ მიკროსოციალური/ მაკროსოციალური) 
შიზოფრენიის ექსპერიმენტულმა კვლევებმა აჩვენა მრავალი დეფიციტი, რომელთაც 
შეუძლიათ ჭიანი მიაყენონ შემდგომი, უფრო მაღალი დონის ფუნქციონირების 
უნარს. 

ასე, მაგალითად ადამიანს, რომელსაც ელემენტარული ყურადღებისა და აღ- 
ქმის ფუნქციის აშლილობის გამო, აღენიშნება სიძნელეები ინფორმაციის კონ- 
ტროლის, ინტენსიურობის და გადამუშაეების მხრივ (მოლეკულარული დონე), 
აღენიშნება ტოლერანტობის შემცირება ინტერპერსონალური დატვირთვების 
მიმართ, განსაკუთრებით, თუ იგი არის მრავალმნიშვნელოვანი და ამბივალენ- 
ტური ბუნების. შისოფრენიით დაავადებულს შეუძლია, მაგალითად, ოჯახის 
შიგნით არსებულ მწეავე კონფლიქტზე რეაგირება მოახდიჩოს გახშირებული 
სტრესული რეაქციით, რაც სრდის ფსიქოსური ტიპის დეკომპენსაციის ალბა” 
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თამი 1! 

თობას. 

ასევე შეუძლია მოლარულ დეფიციტსაც უკუგავლენა მოახდინოს ელემენტა- 
რულ ფუნქციებზე, მაგალითად მაშინ, როცა რაიმე სოციალურ სიტუაციაში 
წარუმატებლობისას აღმოცენდება სპეციფიური ატენციონალური აშლილობა, 
ანდა როცა მიკროსოციალური და მაკროსოციალური უნარების დაკარგეას მიეყა- 
ვართ შეუსაბამო ატრიბუციებამდე. მაგალითად, ნორმასთან შეუფერებელმა 
საქციელმა რაიმე სოციალურ სიტუაციაში, შეიძლება გამოიწვიოს ირგელიემყ- 
ოფ ადამიანთა მხრიდან გაუგებრობის რეაქცია, რამაც შიზოფრენიით დაავადე- 
ბული შეიძლება მიიყვანოს კოგნიტურ დონეზე შეუსაბამო, პარანოიდულ 

ატრიბუციებამდე. 

ინფორმაციის გადამუშავების შიზოფრენოტი პული აშლილობა ხელს უშლის, 
ერთის მხრივ, ადექვატური სოციალური უნარების განვითარებას და სოციალ- 
ური მხარდაჭერის ეფექტური გამოყენების შესაძლებლობას. მეორეს მხრივ, აქ- 
ტიური დატეირთვის შემთხვევაში, იგი აძნელებს ან შეუძლებელს ხდის დატვირთვის 

ეფექტურ გადამუშავებას (C0იIით). 

ინფორმაციის გადამუშავების აშლილობა – მანკიერი წრე (CIICსIს§ VII0§V5)? 

8I6იი6L 6L8I. (1992) ფუნქციურ–პერეაზიულ აშლილობათა ზემოქმედება წარმოი- 
დგინეს, როგორც მანკიერი წრე, სადაც პირველი წრე მოიცავს კოგნიტურ აშლი- 
ლობათა ურთიერთშორის მერყეობას, ხოლო მეორე – სოციალური კომპეტენცი- 
ის რედუქციას პირველი წრის დახმარებით. აქამდე არსებული გამოკელევები 
პერვაზიულობასთან დაკავშირებით, ერთის მხრიე, ამ საკითხს განიხილავდა იმ 
კუთხით, თუ რამდენად შეუძლია ინფორმაციის გადამუშავებაში დეფიციტს ზე- 
გაელენის მოხდენა ახალი სოციალური უნარების უშუალო შეძენაზე, როგორიცაა 
მგ: სოციალური პრობლემების გადაჭრა (სოციალური კომპეტენცია). მეორეს 
მხრივ, ამ კელევებით ცდილობდნენ დაედგინათ, თუ რამდენად პოზიტიურად 
იმოქმედებდა სოციალური ფუნქციონირების ზოგად დონეზე (Cითთსი)ხ/ 0სIC0006) 
ძირითადი ინფორმაციის გადამუშაეების პროცესების გაუმჯობესება. 

ადრეული კვლეეები არ ადასტურებენ პირდაპირ პერვაზიულობას, მაგრამ 
ახალი კელეეები მიუთითებენ ურთიერთკავშირზე გარკვეულ კოგნიტურ უნარებ- 
სა და სოციალური უნარების შეძენას შორის, ასევე გენერალიზაციაზე ზოგადი 
სოციალური ფუნქციონირების დონემდე. 

პერვაზიულობის მოდელის მიმოხილვა 

ინფორმაციის გადამუშავების დეფიციტი მნიშენელოვან ზეგავლენას ახდენს 
სოციალური ქცევის ყველა სფეროზე ცირკულარული ურთიერთქმედების თვალ- 
საზრისით. 

სხვადასხვა ფუნქციონალური დონეებია: 

" ატენციონალური/პერცეპტული დონე (ყურადღების და აღქმის 
ა შლილობები) 

"“ კოგნიტური დონე (აზროვნების აშლილობები) 
" მიკროსოციალური დონე (კომუნიკაციური აშლილობები) 
" მაკროსოციალური დონე (საზოგადოებრიეი წარუმატებლობა“) 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

· კოგნიტური აშლილობის ურთიერთშორის მერყეობამ შეიძლება 
ერთდროულად გამოიწვიოს სოციალური კომპეტენტურობის 

რედუქცია. 
13 რესურსებისა და აშლილობების სხვადასხვა სფეროების 

ურთიერთქმედება 

ბოლო წლებში მნიშვნელოვნად გაიზარდა ემპირიული მონაცემები ნეიროკოგ- 
ნიტურ დეფიციტს, შიზოფრენიულ სიმპტომატიკასა და სოციალური ფუნქციონ- 
ირების დონეს შორის ურთიერთდამოკიდებულების შესახებ. ამის გათვალ- 
ისწინებით გრინის და ნუხტერლაინის (1999) მიერ მოწოდებულ იქნა ინტეგრაცი- 

ული მოდელი. 
ინფორმაციის გადამუშავების დეფიციტი და პოზიტიური სიმპტომატიკა 

ჩეიროკოგნიტურ ფუნქციებზე ნეიროლეპტიკური მედიკამენტების ზეგავლენის 
შესახებ, როგორც ჩანს, დღეისათვის ერთიანი აზრია შექმნილი. ეს აზრი იქიდან 
გამომდინარეობს, რომ კონეენციონალური ანტიფსიქოზური მედიკამენტების სა- 
პირისპიროდ, ახალ ატიპურ ნეიროლეპტიკებს ნეიროკოგნიტურ დეფიციტზე 
პოტენციური პოზიტიური ეფექტი აქეთ. რელევანტური ლიტერატურის მიმოხილ- 
ვის საფუძველზე გრინი და ნუხტერლაინი (1999) ასკვნიან, რომ ურთიერთდამოკ- 
იდებულება ინფორმაციის გადამუშავების დეფიციტსა და ფსიქოზურ სიმპტომ- 

ებს შორის ჩვეულებისამებრ ძალიან უმნიშენელოა. 

ინფორმაციის გადამუშავების დეფიციტი და ნეგატიური სიმპტომატიკა 

ერთი შეხედვით, სახესეა ურთიერთდამოკიდებულება ინფორმაციის გადამუშაეე- 
ბის დეფიციტსა (ნეიროკოგნიცია) და ნეგატიურ სიმპტომატიკას შორის. მაგრამ 
კითხვა კაუზალობის შესახებ აქაც ღიად რჩება. კოგნიტური შეზღუდვების წარ- 
მოშობა შეიძლება ახსნილ იქნას, როგორც გამოხატული ნეგატიური სიმპტომა- 
ტიკის მეორადი შედეგი. მაგრამ უნდა აღინიშნოს, რომ ხანგძლივად მიმდინარე 
კელევებში კოგნიტური დეფიციტი, მოწყელადობის ინდიკატორების თვალთახედ- 
ვით, თავს იჩენს ნეგატიურ სიმპტომებზე უფრო ადრე. 

ინფორმაციის გადამუშავების დეფიციტი და სოციალური ფუნქციონირების 

დონე 
საბოლოოდ მრავალმა გამოკელევამ, რომლებიც ჩატარდა პერვაზიულობის 

საკითხის გარკვევისათვის, მოგვცა მნიშვნელოვანი ურთიერთდამოკიდებულება 
ინფორმაციის გადამუშავების სხვადასვა სფეროების ქმედების უნარსა და სო- 
ციალური ფუნქციონირების დონეს შორის. ეს ურთიერთდამოკიდებულებები სო- 
ციალური სფეროს სხვადასხვა დონისთვის მიუთითებენ როგორც კონკრეტული 
სოციალური უნარების უშუალო ათვისების დონეზე (მიკროსოციალური დონე, 
სოციალური კომპეტენცია), ასევე დაძლევის შესაძლებლობებზე ყოველდღიურ 
ცხოვრებაში, როგორიცაა სახლი, სამსახური, თავისუფალი დრო (მაკროსო- 

ციალური დონე, “იძთოსი)ს წიCყ0იIიდ”). 

ჰიპოთეზურ კავშირად კოგნიტურ დეფიციტსა და სოციალურ ქცევის დონეს 

შორის გრინი და ნუხტერლაინი ასახელებენ კიდევ ერთ სფეროს, რომელსაც 
უწოდებენ “50018! ლ0ლიIმიი-, რომელშიც ნაგულისხმებია, მგ: ემოციათა აღქმა: 
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თავი I! 

სავარაუდოა, რომ გარკვეული ძირითადი კოგნიტური პროცესების ინტაქტურობა 
ქმნიან წინაპირობას იმ უნარისათეის, რომლის საშუალებითაც სხვა ადამიანებ- 
ის ემოციები შესაბამისად იქნება გაგებული. დეფიციტმა ემოციური აღქმის მხრივ 
შეიძლება კელავ მიგვიყვანოს არასწორ სოციალურ ინტერაქციებამდე. 

კოგნიტური რესურსები, როგორც ინტეგრირიებული ფსიქოსოციალური 
თერაპიული პროგრამის პრედიკატორი 

სარწმუნო გამოკელევის შედეგების თანახმად შეიძლება ითქვას, რომ კოგნი- 
ტური უნარები კავშირშია სოციალური ფუნქციონირების დონესთან. აქედან 
გამომდინარე, სავარაუდოა, რომ კოგნიტურ დეფიციტს შეუძლია ხელი შეუშა- 
ლოს სოციალური უნარ-ჩეევების დსწავლას ფსიქოსოციალური თერაპიული 

პროგრამის ფარგლებში. 
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თავი 9 

ფენეპიე02ი 53013: 

2) კოგნიტურ-ბიჰევიორისტული მიდგომების მიმოხილვა 

კოგნიტურ-ბიჰევიორისტული მკურნალობის მიდგომებში ძირითადად ერთ- 

მანეთისგან გამოყოფენ: 

(0). სოციალური და პრობლემების გადაჭრისთვის საჭირო უნარ-ჩვევების თერ- 

აპიულ მიდგომებს 

(2) ინფორმაციის გადამუშავების გაუმჯობესების თერაპიულ მიდგომებს 

6) პერსისტენტულ პოზიტიურ სიმპტომატიკაზე მიმართულ თერაპიულ მიდგ- 
ომებს 

(4) ფსიქოგანათლების და ოჯახური თერაპიის მიდგომებს 

მოკლედ მიმოვიხილოთ ისინი: 

სოციალური და პრობლემების გადაჭრისთვის საჭირო უნარ-ჩვევების თერაპი- 

ული მიდგომები 

ეს ბიჰევიორისტული მეთოდები მიმართულია შიზოფრენიით დაავადებულთა 
სოციალური ქცევის გაუმჯობესებაზე. აქ ქრონოლოგიურად გამოყოფენ განვი- 
თარების სამ ფაზას: 

10#6/1--იყი ძი (ანუ ,ჟეტონებით განმტკიცების“ პროგრამა“) - შეიქმნა 60-70- 
იან წლებში, რომელიც განვითარდა სკინერის ოპერანტული განპირობებულო- 
ბის მოდელიდან. მისი მიზანია შიზოფრენიით დაავადებულთა სოციალური უნარ- 
ჩვევების განვითარება (C0იხტი 018I., 1973). რამდენადაც დღესდღეობით სხეა მათზე 
უფრო ეფექტური მეთოდები იქნა შემუშავებული, „ჟეტონებით განმტკიცების“ ამ 
პროგრამას იყენებენ მხოლოდ მკეეთრად გამოხატული ნეგატიური სიმპტომა- 
ტიკის მქონე პაციენტებისთვის. 

როლური თამაშის ტექნიკები – 70-80-იან წლებში მოდელის მეშვეობით დას- 
წავლის პარადიგმაზე დაყრდნობით შეიქმნა სოციალური თამაშის ტექნიკები, 
სადაც ერთმანეთისგან გამოყოფენ „მოლეკულური უნარ-ჩეევების“ (მზერითი 
კონტაქტი, მეტყველების სისწრაფე, სახის გამომეტყველება და ა.შ)ა და კო- 
მპლექსურ „მოლარულ უნარ-ჩეევებს“ (მაგალითად მადლობის გადახდა, ვინ- 
მესთვის რაიმეს თხოვნა და ა.შ.) (50ILი CL გI., 1996). 

კოგნიტურ-ბიჰევიორისტული თერაპიული მოდელები – შიზოფრენიით დაა- 
ვადებულთა რეაბილიტაციის შესაბამისი თემებისდა მიხედეით (მაგალითად, 
სიმპტომ მენეჯმენტი, მედიკამენტების მოხმარება, საკუთარი თავის მოელა და 

ჩაცმა და ა.შ. LICხლოთგი CI მ1., 1986; Mს6§56ჯ C1 მI1., 1995) ინგლისურენოვან სფეროში 

80-90-იან წლებში წარმოიშვა მესამე განეითარების ფაზა. დამატებით, ამ ,თერ- 

აპიულ მოდელებს“ დაემატა პრობლემების გადაჭრის მოდელი. დღესღეობით 
სოგიერთი ეს მოდელი წარმატებით გავრცელდა ასევე ანგლო-ამერიკული სივრ- 

(„ის მიღმაც (L)6ხტოთგი, 1998), სოციალური უნარ-ჩვევბის გაუმჯობესების თერაპი- 
ული მიდგომების ეს მესამე თაობა გახდა შისოფრენიით დაავადებულთათვის 
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განკუთვნილი ახალი, „საცხოერებელი, სამუშაოს და თავისუფალი დროის გა- 
ტარების“ სპეციფიკური თერაპიული პროგრამის საფუძველი (L0ძCI §L8I., 2002). ამ 
თერაპიულ პროგრამაში გამოყენებულია მრაეალი კოგნიტურ-ბიჰევიორისტული 
მეთოდები. 

თერაპიული მიდგომები ინფორმაციის გადამუშავების გაუმჯობესებისთვის 

ცალკეული ინფორმაციის გადამამუშავებელ პროცესებზე (მაგალითად, აღქ- 
მა, ყურადღება, კონცენტრაცია, მეხსიერება, ცნების შემუშავება) განმეორებითი 
სისტემატური ვარჯიშის მეშვეობით კომპენსატორული სტრატეგიების შემუშავე- 
ბისთვის გამოიყენება სპეციფიკური თერაპიული მიდგომები. ასეთ ჩარევებს აერ- 
თიანებენ ერთი ცნების – „კოგნიტური რემედიაციის“ ქეეშ. CV66ი (1993)–ის მიხედვით, 
განასხვავებენ სამ სავარჯიშო სტრატეგიას: ზოგად სტიმულაციას, ქცევის მოდ- 
იფიკაციას და სუბსტიტუციის ტრანსფერს. მოკლედ შევჩერდეთ მათზე: 

ზოგადი სტიმულაცია – ამ დროს ხდება ცალკეული კოგნიტური ფუნქციების 
გავარჯიშება (C+%6ჩ0Cმ16ძ 0I2CIC6”) ეს დღესდღეობით ტარდება კომპიუტერული 
პროგრამის მეშვეობით. ხშირად, თერაპიული მასალის სახით გამოიყენება ნეიროფ- 
სიქოლოგიური ტესტები კოგნიტური ფუნქციების ოპერაციონალიზირებისთეის. 

ქცევის მოდიფიკაცია – დიდაქტიკურად გამოყოფენ: 

- ქცევის მოდიფიკაციას ინსტრუქციების მეშვეობით 

- “უშეცდომო დასწავლის ჩვენებას (“60-0X1I655 I6მCი1ი 86”) 

- განხორციელებისას მხარდაჭერას (“ი0მCხ1იწ8”) 

- განსორციელებისას მითითებების გაკეთებას (“იIითიLინ”) 

- სავარჯიშოს ბოლოს შეფასებით უკუკავშირს 

- მოტივაციის გაზრდის მიზნით „კონტინგენტურ“ დადებით განმტკიცებას 

სუბსტიტუციის ტრანსფერი (3§სხყსყძი§ IIმი§(C) _ დარღეეული კოგნიტური 
ფუნქციების შევსების მიზნით, დასწავლის ეფექტურობა აიხსნება კომპჰენსა- 
ტორული სტრატეგიების შემუშავების მეშეეობით. მაგალითად, ასეთებია: 

- თვითინსტრუქციები 

- მასალის (სტიმულის) შინაგანი განმეორება 

- აზროვნების შეჩერება 

ინტეგრირებულ ფსიქოლოგიურ თერაპიულ პროგრამაში ერთმანეთთან კომ- 
ბინირებულია კოგნიტური პროცესების და სოციალური უნარ-ჩვევების ტრენინ- 
გი, რაც მოცემულია ხუთ იერარქიულად დაყოფილ ქვეპროგრამაში. 

პერსისტენტური პოზიტიური სიმპტომატიკის თერაპიული მიდგომები 

სხვა მიდგომების მიზანია პერსისტენტული პოზიტიური სიმპტომატიკის და- 
ძლევა. ინგლისში სხვადასხეა სამუშაო ჯგუფებში (I8CI6, 1992; MIიყძიი # სიCიიცნ- 
10ი0ი, 1994; LC0V/I6L CL მI1., 1995; CიმძV/ICM 6! გI., 1996), სკანდინავიაში (06LIX6 CL8L., 1989) და 

ასევე ავსტრალიაში Mილილ”ს-ის ხელმძღვანელობით (/#80L50ი CI მI., 1989) უკა- 
ნასკნელი ათი წლის განმავლობაში შექმნილია შესაბამისი კოგნიტურ-ბიჰევიორ- 
ისტული მიდგომები: 
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კოგნიტური გადამუშავება – ამ თერაპიულ მიდგომაში ცენტრალური ადგილი 
უკავია ბოდეითი აზრების და ჰალუცინაციების საფუძვლად მდებარე ირაციონა- 
ლური ახსნის ნიმუშების კოგნიტურ გადამუშავებას. ასეთი ტექნიკების მაგალითე- 
ბია: 

- პაციენტების სუბიექტური ინტერპრეტაციებისთვის ევიდენტურობის საკ- 

ითხი (სოკრატული დიალოგი) 

- რეალობაში მათი ჭეშმარიტების გადამოწმება (ქცეეის ექსპერიმენტული 
რეალობის გადამოწმება) 

- სიმპტომების ალტერნატიული, რაციონალური ახსნის შერჩევა (რეატრიბუ- 
ცია) 

კოგნიტური გადამუშავება ესება ბოდვითი აზრების და ჰალუცინაციების ში- 
ნაარსს, მათ თვისობრიობას (მაგალითად, სიხშირეს, ინტენსივობას და ხანგრ- 
ძლივობას), მათი წარმოშობის და შენარჩუნების პირობებს და პაციენტისთვის 
მათი სუბიექტური მნიშვნელობის უკეთ გაგებას. პარადიგმა ასევე შეიცავს ფსიქოგა- 
ნათლებით ნაწილსაც, სადაც პაციენტებს აწვდიან ინფორმაციას დაავადების 
შესახებ. 

ფსიქოგანათლებითი თერაპიის ნაწილს გააჩნია მრავალი თერაპიული ფუნქ- 

ცია: ის არის დამახინჯებული აზროვნების სტილის კოგნიტური გადამუშავების 
საფუძველი, პაციენტებს ათავისუფლებს დანაშაულის გრძნობისგან, უჩვენებს 
პაციენტებს, რომ ისინი თავიანთი პრობლემების წინაშე მარტონი არ არიან, 
აწვდის მყარ დასაბუთებას მედიკამენტების მიღების შესახებ, ასწავლის სტრე- 
სის დაძლევას ან დაძლევის და თვითკონტროლის სტრატეგიებს (#Iიყძიი CI მI., 
1996). 

პრობლემების ანალიზი – არსებული პირობების დეტალური ანალიზის და 
არსებული დაძლევის რესურსების მეშეეობით შესაძლებელი ხდება პრობლემის 
დაძლევის სტრატეგიების შერჩევა. ამისთვის იყენებენ დაძლევის სტრატეგიების 
ტრენინგს, რომელიც 18XI1CL CI 8I.(1993)–ის მიხედვით იყოფა ოთხ ჯგუფად: 

() კოგნიტური დაძლევის სტრატეგიები (მაგალითად, ყურადღების სხვა რამეზე 
გადატანა, თვითინსტრუქციები) 

(2) ქცევასთან მიახლოებული სტრატეგიები (მაგალითად, სოციალური აქტივ- 
იტეტების რედუცირება ან გაზრდა, განსასღვრული სტრატეგიების თავიდან 
აცილება) – 

(3) სენსორული სტიმულის (მაგალითად, ხმამაღლა კითხვა, მუსიკის მოსმენა) 

შეცვლა 
(4) ფიზიოლოგიური სტრატეგიები (მაგალითად, რელაქსაცია) 

ფსიქოგანათლება და ოჯახური თერაპია 

ამ მიდგომების მიზანია, პაციენტებს და მათი ოჯახის წევრებს დაეხმარონ 
ზოგადად დაავადების და პრობლემების დაძლეეაში. 

თერაპიის სახეები – ასეთი თერაპიული მიდგომები ტარდება სხვადასხვა 

ჯგუფებში: 

114



თავი 2. თერაპიული კმლევა 

- ცალკეულ ოჯახთან (L6I# CI მI., 1982; LგIIიი CL გI., 1984; II0ყმIL/ 61 ვL., 1986; 

1მIII6I CL მI., 1988; LIგჩIV/Cჯ CL გI., 1995) 

- ოჯახის წევრებისგან შემდგარ ჯგუფთან პაციენტების ჩათვლით (M0წ2V+- 
IგიC 6( გI1., 1995) ძ2 იმCI6ი16ხ15 921+656 (LC CI გI., 1989) 

- მხოლოდ პაციენტებთან ინდივიდუალური სეანსების სახით (5VIIIV0Iძ % 
II6იIICჩ, 1998) 

- პაციენტებთან ერთად ჯგუფში (VV6IიხიLი CI გI., 1995; L-1656 LC % წითსიდ, 1996; 
82გსიი1 C( მI., 1996) 

- პარალელურად პაციენტებთან და ოჯახის წევრებთან ცალ-ცალკე ჯგუფებში 
(8სისM%ძ%ი16I C( გI., 1997) (IL0ძი: CI მ1., 2002). 

ფსიქოგანათლება – იგი სშირად წარმოადგენს პირეელ თერაპიულ ნაბიჯს, 
რაც არის მოწყვლადობის და სტრესის დაძლევის მოდელის საფუძველი, სადაც 
ინფორმაციას აწვდიან დაავადების და სხვადასხვა მკურნალობის შესაძლებლობე- 
ბის შესახებ. მეტად მნიშენელოვანია ასეეე ინფორმაცია მედიკამენტების ზემო- 
ქმედების შესახებ, რაც ხელს უწყობს მედიკამენტოზური მკურნალობის ჩატარე- 
ბას. 

წინასწარ გამაფრთხილებელი ნიშნების ცოდნა – მრავალი თერაპიული მიდგ- 
ომის ბირთვს წარმოადგენს წინასწარ გამაფრთხილებელი ნიშნების და სიმ- 
პტომების ამოცნობა. მაგალითად, სტრესის დაძლევის და პრობლემების გადა- 
ჭრის თერაპიული პროგრამის მიზანია, პაციენტებს და მათი ოჯახის წეერებს 
შეეძლოთ თვითდახმარების გაწევა და გააჩნდეთ პრობლემის დაძლეეის რესურსები. 

კომუნიკაციური უნარ-ჩეევების ტრენინგი – ცალკეულ ოჯახებზე ანდა ოჯახ- 
ის წევრების ჯგუფებზე მიმართული მიდგომები ხშირად შეიცავს კომუნიკა- 
ტორული უნარ-ჩვეევბის ტრენინგს. ამასთან, აქ ყურადღება მახვილდება იმ 
ურთიერთობებზე და პაციენტის იმ სოციალურ გარემოზე, რომლებიც განა- 
პირობებენ დაავადების არახელსაყრელ მიმდინარეობას. 

შექმნილია მრავალი სახელმძღვანელო ამ თერაპიული მიდგომების შესახებ. 
მაგალითად, გმხIი68 CI მ!., (1995)-ის მიდგომა მიმართულია შიზოფრენიით დაა- 
ვადებულთა და მათ ოჯახებთან ინდივიდუალურ მუშაობაზე, VV6IიხCLV CL81., (1995); 
82სიი) % მI., (1996) და X-656- # IIითსიდ9, (1996) მიმართულია მხოლოდ პაციენ- 
ტებთან მუშაობაზე. ხ6Vინი 6L81. ( #0ძ6I 6! მ)., 2002)-ის ფსიქოგანათლების და დაა- 
ვადების დაძლევის (VMX8) პროგრამა მიმართულია პარალელურად როგორც პა- 
ციენტების, ასევე მათი ოჯახის წეერებისგან შექმნილ ჯგუფებთან მუშაობაზე. 
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ინტებრირებული შსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

22 კოგნიტურ–ბიჰევიერისტული მიდგომა – ემპირიული 
მონაცემები 

კოგნიტურ– ბიჰევიერისტული ინტერეენციის ეფექტურობა შიზსოფრენიით დაა- 
ეადებულებში მრავალრიცხოვანი გამოკვლევებითაა დადასტურებული. 

რაც შეეხება ინტერვენციას პერსისტენტული პოზიტიური სიმპტომატიკის დროს, 
აქ სარწმუნო კვლევები შედარებით მცირე რაოდენობითაა ჩატარებული. ამიტომ 
ამ შემთხეევაში ბევრი პასუხგაუცემელი კითხვა არსებობს. ასევე ჯერ გაურკექეევე- 
ლია საკითხი, თუ როგორი უნდა იყოს თერაპიის ოპტიმალური ხანგძლიეობა და 
დაავადების მიმდინარეობის რომელ ფაზაშია ყეელაზე სასურველი კოგნი- 
ტურ–ბიჰევიერისტული სტრატეგიის დაწყება. ადრეულ ფაზაში მისი დაწყების 

სარგებლობა ჯერ კიდევ არ არის ერთმნიშენელოვნად დადასტურებული. 

კოგნიტურ–ბიჰევიორისტული ინტერვენციები ფსიქოდინამიურ თერაპიებზე უფრო 
ეფექტურია 

ვუნდერლიხმა (1996) გააანალიზა 1955 წ-დან 1994 წ-მდე გერმანულ და ინგლი- 
სურ ენაზე გამოქვეყნებული ყველა ის გამოკვლევა შიზოფრენიით ან შიზოაფეჭქ- 
ტური ფსიქოზით დაავადებულებზე, რომლებშიც ამ პირთა ექსპერიმენტალური 
ფსიქოთერაპიული მკურნალობა შედარებული იყო საკონტროლო ჯგუფთან. მან 
ერთმანეთს შეადარა სხვადასხვა ფსიქოლოგიური თერაპიული მიდგომის ეფეჭქ- 
ტის ძალა. 

ეფექტის ძალა C0069%1988)-ის მიხედვით, შეიძლება დაიყოს, როგორც მცირე 
(0.2), საშუალო (0,5) და მაღალი (0,8). 

ასეთი მეტაანალიზით მიღებული ეფექტის ძალის მონაცემები გვიჩეენებს, რომ 
მეთოდები, რომლებიც მიმართულია შიზოფრენიით დაავადებულებში მოწყვლა- 

დობის, ანუ დაავადების განმაპირობებელი კოგნიტური დაზიანების, ანდა სო- 
ციალური ქცევის დეფიციტის შემცირებისაკენ, საშუალოდ გაცილებით უფრო 
დიდ ეფექტს იძლევიან, ვიდრე ახსნაზე ორიენტირებული ფსიქოდინამიური თერ- 
აპიული მეთოდები. იგივე ითქმის ფსიქოედუკაციურ და ბიჰევიორისტულ ოჯახ- 
ურ ინტერვენციებზე, რომლებიც ახდენენ პაციენტების და მათი ახლობლების 
რესურსების ფოკუსირებას ავადმყოფობისათეის დამასასიათებელი და ზოგადი 
სოციალური დატეირთვების დაძლევაზე. 

თერაპიული მეთოდების შედარება გეიჩვენებს, რომ მეთოდები, რომლებიც 
მიმართულია შიზოფრენიით დაავადებულებში კოგნიტური და სოციალური უნ- 
არების გაუმჯობესებისაკენ, ან პაციენტებში და მათ ახლობლებში დატეირთვის 
დაძლევისაკენ, მკუნალობის უფრო მაღალი ეეფექტურობით ხასიათდებიან, ვი- 
დრე ფსიქოდინამიური მკურნალობის მეთოდები. 

კოგნიტურ–ბიჰევიორისტული ინტერვენციები მხარდამჭერ 

ფსიქოთერაპიებზე უფრო ეფექტურია 

შემდეგი ემპირიული მიმოხილვა კოგნიტურ–ბიჰევიორისტული თერაპიის მო- 

ქმედების შესახებ შიზოფრენიით დააეადებულებში, ეკუთვნით რექტორს და ბეკს 
(2001). 7 გამოკვლევის შედეგად აღმოჩნდა მნიშვნელოვნად განსხვავებული ეფექ” 

ტის ძალის მაღალი მაჩვენებელი კოგნიტურ–ბიჰევიორისტული თერაპიის დროს 
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თავი 2 თყხრაპიში კძლმვა 

მხარდამჭერ ფსიქოთერაპიასთან შედარებით პოზიტიური და ნეგატიური სიმ- 
პტომატიკის რედუქციის მიხედვით. სხვა მკელევარმა თაეის მეტაანალიზში აჩეე- 
ნა ასევე ამ მიდგომის მაღალი ეფექტურობა პერსისტენტული ფსიქოზური სიმ- 
პტომების დროს. 

მრავალმა კონტროლირებადმა გამოკელევამ აჩვენა კოგნიტურ–ბიჰევიერისტული 
ინტერვენციების ეფექტურობა შიზოფრენიით დაავადებულთა მკურნალობაში. 
ფსიქოსოციალურ ინტერვენციათა კომბინაცია ოპტიმალურ მედიკამენტოზურ 
თერაპიასთნ, სადღეისოდ გეპირდება დიდ წარმატებას მკურნალობის მხრივ. 

23 ინტეგრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პროგრამა (LX) 

– ემპირიული კვლევები 
აღნიშნული პროგრამა მისი ეფექტურობის შეფასების მიზნით, პუბლიკაციებ- 

ის მიხედეით, დღეისათვის სხვადასხვა ქეეყანაში შესწავლილია საერთო ჯამში, 
1072 პაციენტის მაგალითზე. 

ეფექტის ძალის გამოთვლის საშუალებით შესაძლებელი გახდა დადგენილ- 
იყო III-ს უფრო მაღალი ეფექტურობა პლაცებო ან ცარიელ (L6CV) ჯგუფთან 
შედარებით (MVსIIC # L0ძ%, 2002) ყველა კელევის გაერთიანებული მონაცემი 
ეფექტის ძალის შესახებ მოცემულია სქემა I-ზე: 

  

      

  

    
  

– 
C წსიძხი-#იო,ინიი 

ლLC 

04 – 
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> 

5 აა 
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0. 

0, + 

0943   
სქემა 1. 1IნI-ს კვლევების შედეგად მიღებული ეფექტურობის საშუალო 

მაჩვენებლები 
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ინტეგრირებული ფსიქულოგბიური თერაპიული პრობრამა 

I1ნI-ს ყველა კვლეეის მიხედვით, ეფექტის ძალის ჯამური მაჩვენებელია 0.53, 

რაც შეესაბამება მკურნალობის საშუალო ეფექტურობას. ეს ეფექტურობა შეე- 
საბამება იმ მონაცემებს, რაც მიღებულია მეტაანალიზური კვლევით კოგნიტურ- 

ბიჰევიორისტული მკურჩალობის მეთოდების ეფექტურობის შესახებ შიზოფრე- 
ნიით დაავადებულებში. 0,33–-ის ტოლი ეფექტის საშუალო სიძლიერე პლაცებოს 

შემთხვევაში შედარებით კარგად შეესაბამება იმ შეფასებებს, რომლებიც მიღე- 
ბულია მრავალ მეტაანალიზურ კვლევაში ფსიქოთერაპიული მკურნალობის ეფეჭ- 
ტურობასთან დაკავშირებით. ამ დროს პლაცებო–ეფექტი განიხილება, როგორც 
“არასპეციფიკური” მოქმედების ფაქტორი, რომელსაც მკურნალობის გარკეეულ 
ეფექტამდე მივყავართ. ამის საპირისპიროდ, ე.წ. ცარიელ საკონტროლო ჯგუფში 
L' ცარიელი ჯგუფი”- ჯგუფი, რომელთანაც საერთოდ არ ჩატარებულა რაიმე 
ჯგუფური ფსიქოთერაპიული მუშაობა (მთარგმნელის შენიშენა)) ასეთ ეფექტს 
არ უნდა ველოდეთ, ამიტომაც ამ ჯგუფთან ეფექტის ძალის მაჩვენებელი დაბა- 
ლია და 0,19-ს შეესაბამება. 

III-ს უმაღლესი ეფექტურობა კოგნიტურ სფეროში 

ჩატარებული კვლევების შედეგად მიღებული მონაცემები შეიძლება უხეშად 
სამ სფეროდ გავანაწილოთ: 

() კოგნიტური სფერო 

(2 სოციალური ქცევა 

(3) ფსიქოპათოლოგია 

ზოგადად შეიძლება ითქვას, რომ მკურნალობის ეფექტურობა იმ პაციენტებ- 
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ლ რობის მაჩვენებლები ნეირო- 

სქემა 2.IნI-ს კვლევების შედეგად მიღებული ეფექტუ სარეეი 
: ოგიი 

კოგნიციების, სოციალური ქცევის და ფსიქოპათოლოგ 
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თაჭი 2. თერაკიული კვლევა 

ში, რომლებიც მონაწილეობდნენIIXI – ჯგუფებში, პლაცებო და ცარიელ ჯგუფებთ- 
ან შედარებით, უფრო მაღალია როგორც კოგნიტურ სფეროში, ასევე სოციალ- 
ური უნარების და ფსიქოპათოლოგიის მხრიე. 

მეტაანალიზის თანახმად, ეფექტურობის ძალა კოგნიტური სფეროსათვის ყეე- 
ლაზე მაღალია და შეადგენს 0,58-ს. სოციალური ქცეეის და ფსიქოპათოლოგიის 
ქულები ოდნაე უფრო დაბალია და შესაბამისად შეადგენს 0,52 და 0,46-ს. ეფექ- 
ტურობის მხრივ ყეელაზე დაბალი განსხვავებები ცალკეულ გამოსაკელეე პირებს 
შორის აღინიშნება ფსიქოპათოლოგიის ჯგუფში ( იხ. სქემა 2 ). 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პროგრამა 

თაჭი 3 

IXI-ს 1ვეპიობჩამების თეოჩი20ი ზასაბუთებე 

ინტეგრირებული თერაპიული პროგრამის (ILI) კონცეფციის სტრუქტურა 
მჭიდროდ ეყრდნობა შისოფრენიული დაავადების წარმოშობის შესახებ ჩატარე- 
ბული გამოკვლევების ემპირიულ შედეგებს. მოწყელადობის – სტრესის დაძლე- 
ეის მოდელის მიხედვით ჩანს, რომ, პრობლემები ინფორმაციის გადამუშავებაში 
და სოციალურ ქცევაში გარკვეულ როლს ასრულებენ დაავადების როგორც 
წარმოშობაში, ასევე მის მიმდინარეობაში. ამასთან უნდა აღინიშნოს, რომ დღე- 

ისათვის ჯერ კიდევ არ არის გარკეეული, თუ ზუსტად რა კავშირშია ეს ორი 
პრობლემა ერთმანეთთან. მიუხედავად იმისა, რომ სოციალური ქცევის სფეროში 
კოგნიტური ფუნქციების უშუალო დარღეევა არ არის დადგენილი (C8:0იი0/, 1986), 
მაინც მოხერხდა ამ ორი ცენტრალური პრობლემური სფეროს ურთიერთკავ- 
შირის დადგენა. 

III-ს შინაარსობრივი სტრუქტურის გაგების მიზნით, ქვემოთ მოვიყვანთ თი- 

თოეული ქვეპროგრამისთვის საფუძველად მდებარე თეორიულ მოსაზრებებს, 
ამასთან, უნდა აღინიშნოს, რომ ამ ფუნქციათა სფეროები შესაძლებელია ერთ- 
მანეთს კვეთდნენ. 

31 ინფორმაციის გადამუშავების სფერო (ნეიროკოგნიციები) 

ადამიანის ინფორმაციის გადამუშავების თეორიები ცდილობენ აჩვენონ ინ- 
ფორმაციის მიმდინარეობის პროცესი, დაწყებული ინფორმაციის მიღებიდან, მისი 
გადამუშავებიდან და დამთავრებული თვალსაჩინო ქცევის სახით გამოყენებამ- 
დე. სურათ I-ზე ასახულია ინფორმაციის გადამუშავების სოგადი მოდელი. 

მოვიყვანოთ ინფორმაციის გადამუშაეების ყოველდღიური მაგალითი: კეირა 
დღის ნაშუადღეეია. კარზე ზარი ირეკება. ადამიანი მიდის კართან, აღებს და 

ესალმება მეგობრებს. სტუმრობა მისთვის მოულოდნელი იყო, მან მეგობრები 
ყავის დასალევად მიიპატიჟა. 

კართან მდგომი მეგობრები წარმოადგენენ განსახღლვრულ გამღიზიანებელთა 
კონფიგურაციას, რრომელზეც მოცემული ადამიანი რეაგირებს ყავაზე მიპატიჟე- 
ბით - თვალსაჩინო ქცევა. გამღიზიანებელთა კონფიგურაციასა, აღქმას და 
თეალსაჩინო ქცევას შორის მიმდინარეობს მრაეალი ინფორმაციის გადამუშავე- 

ბის პროცესი, რომლის შემჩნევაც გარე დაკეირვების მეშვეობით შეუძლებელია, 

რამდენადაც ეს პროცესები ცალკეული ეტაპების სახით წამების განმავლობაში 

გაიელვებს ადამიანის ტვინში. აზრობრივი შთაბეჯდილებები გადაიქცევა 
ელექტრულ და ბიოლოგიურ იმპულსებად, რომლებიც ააქტიურებენ განსაზღვრულ 
ნერვულ უჯრედებს (ნიშნების აბსტრაქცია) და ტვინში წარმოებს ძიების პროცე- 
სი, თუ რამდენად არის შენახული (მეხსიერება) მსგავსი აზრობრივი შთაბეჭდ- 
ილებები ან სურათები. ბოლოს, ადამიანი ამოიცნობს თავის მეგობრებს (იდენტი- 

ფიკაცია). ამას მოჰყვება პრობლემების განსაჭღერა (დეფინიცია), მიზნის კრიტე- 

რიუჟმების დადგენა და პასუხების შერჩევა, მაგალითად, შემდეგჩაირად: “კეირა 
დღის ნაშუადღევია – მიხარია რომ მეგობრები მესტუმრნენ – კარადაში ხომ 

მაქვს ჩამცხეარი – შემიძლია ისინი ყავაზე დავპატიჟო – იქნებ უნდა ვუთხრა, 
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თაყი 3. /727-ს ქმემეპროგრამების თეორიული დასაბუთება 
  

რომ ერთ საათში საქმე მაქეს და სჯობს სასეირნოდ წავიდეთ – არა – მათ 
მაინც დაეპატიჟებ ყავაზე”. მხოლოდ მას შემდეგ, რაც მეხსიერების პროცესები 
ჩაერთვება, გამოვლინდება თვალსაჩინო ქცევა, სადაც მოცემული ადამიანი მე- 
გობრებს რეალურად მიი პატიჟებს ყავის დასალევად. 

    

    

    

        

      

  
  

        

        

გამღიზიანებლის თეალსაჩინო 
კონფიგურაცია ქცევა 

1 C 
სენსორული პასუხების 1” 

გამღიზიანებლის აღქმა შერჩევა დ) 

7 დ 
C 
+«–C 

· <% 
ნიშნების აბსტრაქცია |. მიზნის ლ” 

კრიტერიუმების C-> 

განსაზღვრა დლ” 

1 % 

იდენტიფიკაცია , “C 
C= 

<5 

        
  

  მუშა მეხსიერება 
  

4 

      
ხანგრძლივი 
მეხსიერება       

სურათი 1 . ადამიანის ინფორმაციის გადამუშავების მოდელი (8ჯიიC-, 1986). 

ინფორმაციის გადამუშავების სხვადასხვა სფეროში დარღეევები ან ფუნქცია- 
თა არარსებობა მიიჩნევა შიზოფრენიის მნიშენელოვან მახასიათებლად. ზოგადად 
სახეზეა ყურადღების, აღქმის და ასზროენების პროცესებში პრობლემები, გაარ- 
ჩიონ ერთმანეთისგან მნიშენელოვანი და ნაკლებმნიშენელოეანი თეისებები, მოიყ- 
ეანონ აღქმული შესაბამის, თანმიმდევრულ კაეშირში, გააერთიანონ განსხვავე- 

121



ინტეგრირებული ფსიქულოგბიური თერაპიული პრობრამა 

ბულ აზრთა მსვლელობები და უკვე არსებული აზროვნების სქემა მოქნილად 
გამოიყენონ (იხ. 5სIIMიIძ გ: LIსხი, 1986; 8სIICM/5 CL გ1., 1986). 

ინფორმაციის გადამუშავების ზოგადი მოდელი 

ამ მოდელში შედის ყურადღების და პერცეპტული პროცესები, ინფორმაციის 
აღქმისა და ქცევის დაგეგმვის პროცესები და ასევე თვალსაჩინო ქცევა. მართა- 

ლია ასეთი დაყოფა ხელოენურია და გამღიზიანებლის აღქმა, მისი გადამუშაეე- 
ბა და რეაქცია თანმიმდეერული პროცესია, მაგრამ უკეთესად გაგებისთვის საჭიროა 
ცალკეული ნაწილების გამოყოფა და მათი აღწერა. 

ინფორმაციის აღქმა (მიღება) – სურათ 1-ში ასახული მოდელის მარცხენა 

მხარეს მოთავსებულია ყველა ის პროცესი, რომლებიც დაკავშირებულია აზრო- 
ბრივი შთაბეჭდილებების აღქმასთან. აზრობრივი შთაბეჭდილებები შემდგომში 

წამების მეათედების განმვლობაში მოთავსდება სენსორულ მეხსიერებაში (სენ- 
სორულ რეგისტრში). ინფორმაციის იმდენად სწრაფი სელექცია ხდება, რომ 

ხანმოკლე მეხსიერებაში მხოლოდ მისი პატარა ნაწილის შემდგომი გადამუშაეე- 
ბა წარმოებს, სადაც ინფორმაციის წამებში/წუთებში დამახსოვრება ხდება. ამასთან, 
სხვადასხვა საფეხურებზე მიმდინარეობს პერცეპტული პროცესები. 

ამ პროცესების შესახებ არსებობს სხვადასხვა მოსაზრება და მოდელი. ძირ- 
ითადად გამოყოფენ სამ მოდელს: თრეისმან-ის მოდელს, ფილტრის მოდელს და 
5ი2მM0V-ის მოდელს. 

თრეისმან (1987)-ის მოდელის მიხედვით, ის ინფორმაცია, რომელსაც ყურა- 
დღება არ ექცევა, მაინც სტრუქტურირდება ინფორმაციის გადამუშავებისას. 
აღქმაში შედის ადრეული ავტომატური, თარიღების შემცეელი ნიშან-თვისება- 
თა ძებნის პრეატენციონალური პროცესები და ასევე სელექციური ყურადღების 
შემცველი მოგვიანებით კონტროლირებადი, ცნებაზე დამყარებული პროცესები. 

ჩატარებული გამოკვლევების მიხედეით, შისოფრენიით დაავადების მწეავე და 
პროდრომალურ ფაზაში და ახლო ნათესავების გამოკვლევისას, დადგინდა 

ადრეულ პერცეპტუალურ გადამუშავებაში ნატიფი სახის დეფიციტის არსებობა, 
რაც ვლინდება დისკომფორტის სახით (#5800V 4 MმიCIთოთიი, 1978; M1I16CI C( მ1., 
1979; Mს60C%LC11C1ი 6L მI., 1992). 

შიზოფრენიის წარმოშობის მოწყვლადობის მოდელზე დაყრდნობით, დაავადების 
სხვადასხვა ფაზაში კოგნიტური მოწყვლადობის ინდიკატორებში კარგად ჩანს 
სტაბილური დარღეევები. 

გამღიზიანებლის მიღების (აღქმის) დროს მნიშენელოვან როლს ასრულებს 
კონტროლირებადი, ცნებით განსაზღერული ყურადღების პროცესები. ჯერ კიდევ 
სხვადასხვა აეტორები აღნიშნავდნენ, რომ აღქმა წარმოადგენს გამღიზიანებელ- 
თა კონფიგურაციის ინტერაქციული გავლენების და შინაგანი ჰიპოთეზების, 
მოლოდინების, ცოდნის და ასევე მოტივაციური და ემოციური ფაქტორების 
საბილოო პროდუქტს (მაგალითად, C1556, მIსიილ, CI680უ/). ამიტომაც ამბობს 
თრვეისმან (1987), რომ აღქმა ყოველთვის არის ხანგრძლიე მეხსიერებაში ვი- 
სუალურ და აუდიალურ გამღიზიანებელთა კონფიგურაციის თარიღებით (C 1” 
ძიVი”) და ცნებებით C“ხსI0იი-სი”) განსადღვრული გადამუშავების ანარეკლი 
ამიტომაც, დასიანებული ან შესუსტებული გამღიზიანებელთა კონფიგურაციის 
ღროს, აუცილებლად ჩაერთეება მოჭარბებულად ცნებებსე დაყრდნობილი გად” 
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თაყი 3. 7-ს ძქეპრ(იებრამების თეორიული დასაბუთება 

ამუშავების პროცესი. სწორედ, თრეისმან-ის მოდელის შედეგად CC.1M16 8: Cჩხგი- 
გი (1961) და. წმ»/ი6 (1966) ყურადღებას მიიჩჩევენ ფილტრის ფუნქციად, რომლის 
ამოცანაა, ინფორმაციის შემდგომი გადამუშავებისას ერთმანეთისგან გამოიყოს 
მნიშენელოვანი და ნაკლებად მნიშვნელოვანი ინფორმაცია. ყურადღება გადამწ- 
ყვეტ როლს ასრულებს ვიზუალური და აუდიალური იჩფორმაციის მიღებისთვის. 
ის გამღიზიანებელი, რომელიც ხანგრძლივი მეხსიერების გააქტიურების დროს 
“ნაცნობად” მიიჩნევა, განიხილება როგორც ჩეეული, შეკაედება და ხვდება ყურა- 
დღების ფოკუსში. ამას, საპასუხოდ შემდგომში, შესაძლებელია მოჰყვეს ყურა- 
დღების გააზრებული, გაცნობიერებული “00-ძიVთ” ფოკუსირება. ახალი სტიმუ- 
ლის ან გამღიზიანებლის კონფიგურაციაში ცელილებების დროს ინფორმაცია 
ავტომატურად და “ხს(0ი-სი” ხედება ყურადღების ფოკუსში. 

გამღიზიანებლის მიღების (აღქმის) საფეხურზე დარღვევების ფილტრის მოდ- 
ელი მიუთითებს შიზოფრენიით დაავადებულებთან დეფექტური ფილტრის 
მექანიზმზე. ამ მოდელის მიხედვით აიხსნება ქცევის სფეროში ისეთი ტიპიური 
სიმპტომები, როგორიცაა მაგალითად, კონცენტრაციის ნაკლებობა, ყურადღების 
გადანაცვლებადობა, სწრაფი დაღლა, საკუთარ თავში დაურწმუნებლობა, შიშე- 
ბი და ა.შ. მაგალითად, საესე ავტობუსით მგზავრობისას პაციენტი პანიკაში 
ჩავარდება, თუ იგი მოჭარბებულ გამღიზიანებელთა სიმრაელის (სტიმულის) 
ერთმანეთისგან გამიჯვნას ვერ მოახერხებს. 

ინფორმაციაში ფილტრების ნაკლებობა, ანუ ირელევანტური გამღიზიანებ- 
ლის შეკავების ნაკლებობა გამღიზიანებელთა მოზღვაქებისას იწვევს ფუნქციო- 
ნალური კონტექსტის შესაბამისი აზროვნების და განცდების დარღვევას. ში- 

ზოფრენიის კვლევებში სელექციური დარღვევები გამოკვლეულ იქნა ექსპერი- 
მენტულად ვიზუალური და აუდიალური ამოცანების მიწოდებისას, რომლებიც 
შეიცავენ რელევანტური ინფორმაციის (მიზნობრივი გამღიზიანებელი) ირელე- 
ვანტური ხელშემშლელი გამღიზიანებლისგან (დისტრაქტორები) გამიჯენას (5ილიც 
6! 81., 1991). 

5MძხიV-ის მოდელი – 5ჩ2M0V-ის მიხედვით (1962, 1963, 1971) ცნება ყურადღების 
ქეეშ იგულისხმება მხოლოდ ფილტრის შედეგები. ყურადღება ნიშნავს, როგორც 
განსაზღვრულ გამღიზიანებლებზე შეჩერებას, ასევე მზაობას, აღიქვა და გადა- 
ამუშავო ისინი. შესაბამისად, ყურადღება არის მოლოდინის რეაქციის სახე ან 
რეაქციისადმი მზაობა, რომელიც ახდენს ისეთი ელემენტარული უნარების კოორ- 
დინირებას, როგორიცაა მაგალითად, გამღიზიანებლის გამიჯენა, კონცენტრაცი- 
ის შენარჩუნება და ა.შ. ამ აზრით საუბრობს 5ხმM0V “თანმიმდევრულად ურთ- 
იერთმონაცვლებადი ქსელის” კოგნიტური გადამუშავების შესახებ შედეგად, 
ყურადღების დარღვევები ნიშნაეს კოგნიტური კოორდინაციის სისუსტეს, ანუ 
უუნარობას, შეინარჩუნოს თანმიმდევრულად მონაცვლებადი გადამუშავების 
სტრუქტურები. ეს იწვევს ელემენტარული უნარების არაორგანიზებულად ზედ- 
დებას და ერთმანეთთან მხოლოდ სუსტად დაკავშირებას. 

შედეგად ვლინდება ისეთი დარღეეექები, რომლებიც თავს იჩენს არაორგანიზე- 
ბულად მუშაობის ან მრაეალრიცხოვანი ქცევის სახით. მაგალითად, შიზოფრე- 
ნიით დაავადებულთათეის საჭმლის მომზადება შეიძლება იყოს ზედმეტი დატეირთ- 
ვა იმის გამო, რომ თითოეული ნაბიჯი საჭიროებს ზუსტ კოორდინირებას, რასაც 
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ინტებრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პრობრამა 

ისინი ვერ ახერხებენ. : 

ორივე მოდელზე ჩატარებულია ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიური გამოკელევები 

(მაგალითად, Cი0ხტი # 9Iგსთ, 1981, LსCM5ხ)იI, 1981). 

მეხსიერება – აღმასრულებელი ფუნქციები 

მოქმედების რელევანტური და ირელევანტური გამღიზიანებლების გაფილტერის 
აჩუ დისკრიმინაციისთვის, უმნიშვნელოვანეს პირობას წარმოადგენს ხანმოკლე 
მეხსიერებაში ინფორმაციის შენახეა და გამოყენება. შიზოფრენიით დააეადე- 
ბულებთან ხანმოკლე მეხსიერების შედეგები ინტენსიურად იქნა გამოკელეული. 

მეხსიერებაში ინფორმაციის შენახვაში მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ყურა- 

დღება. ყურადღების და ხანმოკლე მეხსიერების სფეროში დარღეევებზე დის- 
კუსიისას წარმოიშვა პრობლემები კონცეპტუალური და განსაზღერებითი სფერ- 
ოების ერთმანეთისგან გამოჯვნაში და ასევე სხვადასხვა ექსპერიმენტული შედე- 
გების ინტერპრეტაციაში. ამ პრობლემის გადასაჭრელად #ძძ!IიV-ს (1986) მო- 

ჰყავს თავისი მოდელი. იგი საუბრობს “ცენტრალურ აღმასრულებელ ფუნქციე- 
ბზე”, რომელიც მოიცავს მოქმედების შესაბამისი რეპრეზენტაციების ხანმოკლე 

მეხსიერებაში შენახვას და რაც უზრუნველყოფს ქცევის კონტროლირებულად, 
გაცნობიერებულად მართვას. სურათ 1-ში მოცემული ინფორმაციის გადამუშავე- 
ბის მოდელის მიხედვით, აქ საუბარია გამღიზიანებლის გადამუშავების არა 
მარტო პერცეპტულ პროცესებზე; აქ უფრო მეტად საუბარია ე.წ. აღმასრულებელ 
ფუნქციებზე, როგორიცაა მოქმედების დაგეგმვა, პრობლემების გადაჭრა, მო- 
ქმედების მართვა, კოორდინაცია და ა.შ. შიზოფრენიით დაავადებულებთან ხშირად 
სწორედ ასეთი კომპლექსური კოგნიტური ფუნქციებია დარღვეული. დამარწმუ- 
ნებელი ფაქტებია მოყვანილი იმის შესახებ, რომ მათ უძნელდებათ მოქმედების 
შესაბამისი ინფორმაციის გამოყენება, უჭირთ ყოველდღიური საქმიანობების 
დაგეგმვა და განხორციელება, რაც საბოლოოდ იწეევს დეზორგანიზებულ ქცე- 
ვას. 

ფრონტალურ ქერქში დარღვევები – შიზოფრენიით დაავადებულთა ყოველდ- 
ღიურ ცხოვრებაში საქმიანობათა წამოწყება და მათი განხორციელება, ასევე, 
მათი ყურადღების გაფანტულობა, მეტად ჰგავს ფრონტალური უბნების სფერო- 
ში ტვინის ორგანული დაზიანების მქონე პაციენტების ქცევას (§5%მ1IIC6 % 800055, 
1991). ამის გამო, მრავალი მკვლევარი შიზოფრენიით დაავადებულებთან ფრონ- 
ტალურ ქერქში დისფუნქციას მიიჩნევს ცენტრალურ ჩევროლოგიურ დარღვე- 
ვად. 

ნაწილობრივ შეიძლება ითქვას, რომ ნეიროფიზიოლოგიურ დონეზე მუშა მეხ- 
სიერების ფუჩქციებში აქტივირებულია ძირითადად პრეფრონტალური და მე- 
დიო-ტემპორალური არეალი და ასევე კავშირი პრეფრონტალურ ქერქსა და 
ჰიპოკამპუსს შორის (CიIძოგი-LმIMIC, 1991; CI66ი, 1996; C0)ძიმი-V8M%IC # 5CI6-ი0ი, 

1997). სხვადასხვა კელევებში ყურადღება მიექცა შიზოფრენიით დაავადებულთა 
ე-V. “ჰიპოფრონტალურობის” პოსტულატებს. მაგ. დადგინდა კორელაცია დაა- 

ვადების ქრონიკულობასა (Mმ(ი6V/ 6L8I., 1988) და ნეგატიური სიმპტომატიკის სი- 
ძლიერეს შორის (ნხიი6C 6 ვ1., 1993). მიუხედავად ამისა, გამოკვლევებში არ შეიმ- 
ჩჩევა მიზეს-შედეგობრივი კავშირები. 

ხანგრძლივი მეხსიერების დარღეევა – შისოფრენიით დაავადებულებთან, ხანმოკ- 

ლე და მუშა მეხსიერების დეფიციტთან ერთად, ხშირად ასევე აღინიშნება ვერ- 
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“თავი 3. |წ7-ს ქვეპროგრამების თეორიული დასაბუთება 

ბალური ხანგრძლივი მეხსიერების დარღეეევაც (50110ძCL 6L8გ1., 1996), ვერბალური 
მეხსიერების გამოკელევებმა აჩეენა თვალსაჩინო დარღვევები სიტყვათა ჩამონათვა- 
ლის თაეისუფალ გახსენებაში. სიტყეათა სიის ხელმეორედ ამოცნობისას ეს 
დარღვევები აღარ იქნა შემჩნეული. ხელმეორედ ამოცნობის შეუძლებლობა დად- 
გეჩნილ იქნა მძიმე დეფექტის მქონე პაციენტებთან (M0M#6იიმ 6 8I., 1990; CC0Iძ5161ი CL 
მI., 1992). 

დარღეჟვები პროცედურულ მეხსიერებაში – შიზოფრენიით დაავადებულებთ- 
ან ასევე აღინიშნება დარღეევები პროცედურულ მეხსიერებაში (Cი0IძხტIც 6! მ)., 
1993; 5Cხ»ომიძ 61 მI., 1992). ამ მეხსიერებაში ინახება დასწავლილი მოქმედებები, 

როგორიცაა, მაგალითად საბეჭდ მანქანაზე ბეჯდვა. ამათან, გამოხატულია დეფ- 
იციტი ინფორმაციის კონტექსტის მიხედეით გახსენებაში, რაც მანიფესტირდება 
ეპიზოდური მეხსიერების შინაარსებში დროში თანმიმდევრულობის ნაკლებობის 
სახით (LI220 CL მI., 1996). მაგალითად, შიზოფრენიით დაავადებულმა შეიძლება 
ვერ გაარკვიოს, ხელის დაქნევა მისალმებას თუ დამშეიდობებას ნიშნავს, რამ- 
დენადაც იგი კარგად ვერ ახერხებს წარსული გამოცდილების გამოყენებას, 
ამიტომაც უძნელდება აღქმული სიტუაცია კონტექსტის მიხედით ახსანს, თუმცა 
მთლიანობაში უნდა ითქვას, რომ გამოკელევის მონაცემები, ხანგრძლივი მეხ- 
სიერების შესახებ უფრო არამდგრადია, ვიდრე ხანმოკლე მეხსიერების შესახებ. 

ცნების შედგენა და აზროვნება – ეხლა მიმოვიხილოთ ინფორმაციის გადა- 
მუშავების ის სფერო, სადაც ხდება ინფორმაციის მეხსიერებაში შენახეა და 
მისი გამოყენება. ანუ, სურათ Lზე ეს არის სფერო, რომელიც მოთავსებულია 
ინფორმაციის მიღებასა და ქცეეის დაგეგმვის კოგნიტურ პროცესებს შორის. 
ძირითადად გამოყოფენ ახსნის ორ მოდელს: კონკრეტულობის (“C0იCIC(6იC55”) 
და ზსედმეტი შემცეელობის (“0V6MილIსვ)იი”) მოდელს. მოკლედ მიმოეიხილოთ 
ისინი: 

კჰონკრეტულობის მოდელის (0C01ძ5L6ი, 1939) მიხედეით, კონკრეტულობაში იგ- 
ულისხმება უუნარობა, შექმნან აბსტრაქტული ცნებები, კლასები და კატეგორიე- 
ბი. ობიექტები განიხილება ცალკე და ერთმანეთს ვერ უკავშირებენ. თუ მაინც 
მოხერხდება მათი ერთმანეთთან დაკავშირება, ვერ ხერხდება შესაბამისი სახე- 
ლის დარქმევა (ჩმ»ი6, 1970, 1961). ანუ, აქ პაციენტებს უძნელდებათ განზოგადე- 
ბული ცნების მოძებნა. 

ზედმეტი შემცველობის მოდელის (Cმიხხიი, 1951) მიხედვით, ცნების შედგენი- 
სას მასში შედის ისეთი აზროვნების შენაარსებიც, რომლებსაც მხოლოდ პერ- 
იფერიული მნიშვნელობა გააჩნიათ. ჩაკლებად მნიშვნელოვანი კავშირების ზედ- 
მეტი გადაფასება არის ის ნიშანი, რაც შეიძლება აიხსნას ზედმეტი შემცველო- 
ბის მოდელით. მსგავსი სახით შესაძლებელია აიხსნას ნეოლოგიზმების (სიტყეა- 
თა ახლებულად შედგენის) სემანტური ურთიერთკაეშირის ზედმეტად გაფარ- 
თოებაც (LI, 1967). 

შიზოფრენიით დაავადებულების აზროვნებაში ასეთი ტიპიური ნიშნების საფუძ- 
ვლად მდებარე მექანიზმი შეიძლება აიხსნას ასოციაციათა შექმნის დარღვევით. 
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ინტებრირებული ფსიქულობიური თერაკიული პრობრამა 

    ინფორმაციის გადამუშავების სფეროს მიმოხილვა 

' 
| ინფორმაციის მიღება 

> სენსორულ მეხსიერებაში ხდება აზრობრივი შთაბეჭდილებების 
შენახვა 

> ინფორმაციის სელექციის შედეგად, ხანმოკლე მეხსიერებაში ხედება 
მისი მხოლოდ მცირე ნაწილი 
შიზოფრენიით დაავადებულებში აღინიშნება ადრეული პერცეპტული 
გადამუშავების ნატიფი სახის დეფიციტი, რის გამოც სახეზეა 
რედუცირებული გამღიზიანებლის დისკრიმინაციის უნარი 
ფილტრის მექანიზმის არასაკმარისად მოქმედების გამო, გამოხატულია 
გამღისიანებელთა მოზღვავება, რაც იწვევს ფუნქციონალური 
აზროენების და გრძნობების ცვლილებას 
საფიქრებელია, რომ შიზოფრენიით დაავადებულებში დარღვეულია 
გარემოს გამღიზიანებლებზე ყურადღების მიქცევის და მათი 
გადამუშავების ფუნქცია 

მეხსიერება – აღმასრულებელი ფუნქციები: 

> შიზოფრენიით დაავადებულებში ხშირად დარღვეულია მოქმედების 
დაგეგმვის, პრობლემების გადაჭრის, მოქმედების მართვის და 
კოორდინაციის უნარი 
დისკუსია მიმდინარეობს შიზოფრენიით დაავადებულებში 
ფრონტალურ ქერქში დისფუნქციის, როგორც ცენტრალური 
ნევროლოგიური დარღეევის შესახებ 
ხანმოკლე და მუშა მეხსიერებასთან ერთად, შიზოფრენიით 
დაავადებულებთან ხშირად დარღეეულია ასევე ვერბალური 
ხანმოკლე და ასევე პროცედურული მეხსიერება 

  > 

ცნების შედგენა და აზროენება: 

> შიზოფრენიით დაავადებულებს პრობლემები აღენიშნებათ 
აბსტრაქტული ცნებების, კლასების ან კატეგორიების შექმნაში 

(კონკრეტულობის მოდელი) 
» შიზოფრენიით დაავადებულები ახდენენ ნაკლებად მნიშვნელოვანი 

კავშირების ან მეორეხარისხოვანი მოვლენების ზედმეტად 
გადაფასებას (ზემდეტი შემცეელობის მოდელი)  



თავი 13. I”7/-ს ძმეპრობრამების თეორიქ””ი დასაბუთება 

ნეირონული ქსელის თეორიის სფეროში წარმოშობილი ჰიპოთეხის მიხედვით, 
ასოციაციათა წარმოქმნის დარღეევა დაკაეშირებულია ტვინში აქტივაციის გავრ- 
ცელების თაეისებურებებთან სემანტური ქსელის ფარგლებში. 

32 სოციალური კოგნიციების სფერო 

ინფორმაციის გადამუშავების კიდევ ერთ სფეროდ, რომელიც მდებარეობს ე.წ. 
“ციე” კოგნიციებსა (რაც ზემოთ გვაქეს აღწერილი) და სოციალურ ქცევას 
შორის, IL66ი გიძ ს6CMICII01ი (1999)--იის მიერ გამოყოფილ იქნა ემოციური აღქმის 
და სოციალური სქემების სფერო. 

ემოციური აღქმის დარღეევები – ადამიანის სოციალური ინტერაქციის მნიშ- 
ვგნელოვან შემადგენელ ნაწილს წარმოადგენს არავერბალური, ემოციური გამოხატ- 
ულების აღქმა და სწორი ინტერპრეტაცია. ჯერ კიდევ გასული საუკუნის მამი ი. 
ში შიზოფრენიის სურათში აღწერილ იქნა დისფუნქციები “კოგნიციებში” 
ემოციებში (M#+მტიCIIი, 1919; 816ს1C,, M,1950) და აღწერილ იქნა ემოციების აღქმა 
და მათი განცდა (L611CVV0II CL მI., 1994). 

შიზოფრენიით დაავადებულებთან ემოციური გადამუშაეების დარღვეეები 
ლიტერატურაში სამი ასპექტით განიხილება: 

არასწორი ინტერპრეტაციები – მიუხედავად იმისა, რომ შიზოფრენიით დაა- 
ვადებულებს შესაძლებელია არანაირი დარღვეეა არ გააჩნდეთ მთლიანად ად- 
ამიანის და მათი სახეების აღქმასა და ამოცნობაში, მრავალ გამოკვლეეაში 
ნაჩვენებია, რომ ჯანმრთელ ადამიანებთან შედარებით, მათთან ემოციური გამ- 
ღიზიანებლის შენელებული და არასწორი ამოცნობა იქნა დადგენილი (#V556| # 
L6ჩხI, 1987; სთთნი69906L, 1992; C2CხCI « VVCIV/6,, 1982; LICIთხ6+8 CL გ1., 1992). 

ზოგადად სახეები და კერძოდ, მიმიკა, სხეა გამღიზიანებლებთან შედარებით, 
შეიცავენ ხანგრძლივად ცვალებად რთულ გამღიზიანებელთა კონფიგურაციებს. 
დარღვეული სელექციური ყურადღების დროს ხშირად წარმოიშობა არასწორი 
ინტერპრეტაციები, რაც ისევ დამარღვევლად მოქმედებს. კომპლექსური ან 
დამტვირთველი კონტექსტის შემცველი ინფორმაციის შემთხეევაში შიზოფრენი- 
ით დაავადებულებთან უარესდება ემოციების შეფასების უნარი (82%II8C, 1989, 
1996) ამასთან, პრობლემები აღინიშნება კონტექსტის შემცელი გამღიზიანებ- 
ლის დეკოდირებაში, რომელსაც ემოციების (ძირითადად ნეგატიური) ინტენ- 
სიეობის იდენტიფიკაციისთვის ცენტრალური მნიშენელობა გაჩნია (8CII18CL CI 8I., 
1992). 

ზოგი ავტორი ამის მიზეზად მიიჩნევს მეხსიერებაში ძიების დეფიციტარულ 
მექანიზმს, სადაც სწრაფად და სწორად ვერ ხერხდება სახის გამომეტყეელების 
სწორი ამოცნობა (LხIიხ6Lი C(8გI., 1986). სხვა ავტორების მიხედვით, ამის მიზეზია 
ინფორმაციის გადამუშავების მთლიანი მექანიზმი, სადაც დიდი მნიშვნელობა 
ენიჭება ყურადღების პროცესების დარღვევას. 

როგორც გამოკლეეებიდან ჩანს, სირთულეები ჩნდება მცდელობისას, ერთ- 
მანეთისგან გამოყონ კოგნიტური და ემოციური ინფორმაციის გადამუშავება. 
დღემდე გრძელდება დისკუსია კოგნიტური და ემოციური ინფორმაციის გადა- 
მუშავების ფუნქციონალური დამოუკიდებლობის შესახებ. 

ცენტრალური ნერვული აგზნების დონის დარღვევები – ლიტერატურაში ში- 
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ზოფრენიით დაავადებულთა ემოციური გადამუშავების დარღვევები ასევე განიხ- 
ილება, როგორც ცენტრალური ნერვული აგსჩნების დონის დარღვევა. )0ძ6 

(1993)–ს მიხედვით, შისოფრენიით დაავადებულებს სტრესის შემთხვევაში (დროის 
სიმცირე, გამღიზიანებელთა მოზღვავება და ა.შ) რეაგირებისას ალენიშნებათ 
ცენტრალური ნერვული აგზნების დონით გაზრდა ( (0ს§58)), რასაც შეუძლია 

ინფორმაციის გადამუშავების ზემოთ აღწერილი დარღვეეების გაძლიერება. 

გამოკელევები აჩვენებენ, რომ კოგნიტური და ემოციური პროცესები ერთ- 
მანეთზე გავლენას ახდენენ. ამიტომაც არის, რომ შიზოფრენიით დაავადებულებთან 
კოგნიტური დარღვევები განსაკუთრებით მაშინ ხდება თვალსაჩინო, როცა აფექ- 
ტური ჩართულობა, ზედმეტი დატეირთულობის აზრით, მეტად მაღალია (L880L- 
ჯიმიი, 1983; ტიძI6მ§56ი, 1990). 

სრიხირი CLმI.,(1986)-ის მიხედვით, შიზოფრენიით დაავადებულებში მნიშენელო- 
ვანია სოციალურ სიტუაციებში არა მარტო გამღიზიანებელთა მონაცვლეობა ან 
რაოდენობა, არამედ ასევე მათთეის ხშირად დამამძიმებელია ემოციური შინაარ- 
სის სიძლიერე, რაც ხშირად იწეევს სოციალურ სიტუაციებში წარუმატებლო- 
ბას. ასევე შეიძლება თავი იჩინოს დარღვევებმა ქცევაში და ურთიერთობებში. 

მოწყვლადობა – ემოციური გადამუშავების სფეროში დარღეევები ასევე შეი- 
ძლება ახსნილ იქნას ბავშვობის ასაკში წარმოშობილი მოწყვლადობის მეშვეო- 
ბით. X0IC5560--ი0ყ06ი გამოკელევის ფარგლებში, ემოციურად დატვირთულმა ატ- 
მოსფერომ, შესაბამისად მოწყვლად პიროვნებაში შეიძლება გამოიწვიოს ფსიქო- 
ტური ეპიზოდი ანდა გააძლიეროს შიზოფრენიისთვის სპეციფიკური დრღეევები 

C(ასი0LLCIICIი CI გI., 1992, 1994). 

  სოციალური კოგნიციების სფეროს მიმოხილვა 

ში ხოფრენიით დაავადებულებში შესაძლებელია დარღვეული იყოს 
ემოციური აღქმა: 

> ემოციური აღქმის დარღქეევები აისახება სოციალურ გარემოში მიმიკის 
და ჟესტიკულაციის არასწორად ინტერჰრეტაციაში 

>» ემოციური აღქმის დარღვევები შეიძლება გამოწვეული იყოს 
ცენტრალური ნერვული აგზნების დონის არანორმალურად მომატების 

შედეგად 
» ემოციური აღქმის დარღეევები შესაძლებელია იყოს ბაეშვობის 

დროიდან არსებული მოწყელადობის შედეგი     
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33 სოციალური ქცევის სფერო 

-CI66ი მიძ Mს9Cიხ1C16)ი (I999) ფუნქციონირების მესამე სფეროდ გამოყოფენ სო- 
ციალური ქცევის სფეროს, რომელიც დაკავშირებულია ნეიროკოგნიციებთან და 
“სოციალურ ქცევასთან”. შისოფრენიის ძირითად სიმპტომად კლინიკურ პრაქ- 
ტიკაში მიჩნეულია მნიშენელოვანი დარღეევები სოციალურ ქცევაში (X6IIV # 
LმოთეგX§5MI, 1985). 

მიღებულია, რომ სოციალურ სფეროში დარღეევები ფასდება, როგორც ქცევა- 
ში გამოვლენილი “ნეგატიური სინდრომის” (აფექტის გასადაეება, მოტორული 
შენელება, შემცირებული სოციალური აქტიურობა, აუტიზმი, ასოციაციური პრო- 
ცესის დარღეევები, მეტყველების გაღარიბება და უუნარობა, კომუნიკაციის არა- 
ვერბალური საშუალებების გამოყენების მხრიე) კორელატები. სხვა სიტყვებით 
რომ ეთქვათ, სოციალური დარღეევები გაგებულია, როგორც ნეგატიური, ანუ 
მინუს სიმპტომატიკის ეპიფენომენები, რომელიც, თავის მხრიე, შიზოფრენიის 
დაავადების სპექტრში მიიჩნევა თვალსაჩინო სინდრომად (#იძX6მ§6ი, 1985; Cმჯინი- 
L6L 6L 8I., 1985). 

ნეგატიური სიმპტომატიკა – ამ დიაგნოსტიკური მიდგომით ორიენტირებენ 
კლინიკურ გამოკელევებში, სადაც საკითხი ეხება მინუს სიმპტომატიკის ფსიქო- 
პათოლოგიურ სინდრომს. გამოკვლევების მიხედვით, შიზოფრენიით დაავადე- 
ბულები ინიციალური ნეგატიური სიმპტომატიკის შემთხვევაში, განსაკუთრებით 
კი სოციალურ სფეროში, მიდრეკილნი არიან დაავადების არახელსაყრელი, ხან- 
გრძლივი მიმდინარეობისაკენ. IL6V §( 8I., (1992)-ის მიხედვით დადგენილია ურთ- 
იერთკავშირი ცუდ სოციალურ ანდა სამსახურში ცუდ შეგუებადობასთან, 
და შესაბამისად, შემცირებულ სოციალურ გარემოსა და ნეგატიური სიმპტომა- 
ტიკის ინტენსივობას შორის. 

სოციალური გარემო – გამოკელევებით დადგენილია, რომ დაავადების ხანგრ- 
ძლივობასთან ერთად ირღვევა შიზოფრენიით დაავადებულთა სოციალური 
გარემოც. ისინი ექცევიან სოციალურ იზოლაციაში, მცირდება სოციალური 
კონტაქტები (MVII6L %L. გI, 1986) MLVC6ით6VCI (1989)-მა დასეა კითხეა, თუ რით არის 
გამოწვეული სოციალური გარემოს ასეთი შევიწროების პროცესი, რაც იწეევს 
მათ სოციალურ იზოლაციას 806 მიძ 806იიC (1983--ზე დაყრდნობით, იგი 
მივიდა იმ დასკვნამდე, რომ პაციენტებში აღინიშნება აუტოპროსპექტული სტრატე- 
გია. რამდენადაც, შიზოფრენით დაავადებულებში გამოხატულია ინფორმაციის 
გადამუშაეების დეფიციტი, ისინი იძულებულნი ხდებიან თავი დაიცვან ზედმეტი 
სტიმულაციისგან. შედეგად, სოციალური კონტაქტებისგან თავის არიდება შეი- 
ძლება აიხსნას, როგორც დაცვითი კონპენსატორული მექანიზმი. მეორეს მხრიე, 
ემპირიული გამოკელეეები აჩეენებს, რომ სოციალური კონტაქტების შემცირება- 
ზე დიდ გავლენას ახდენს გარემოს მხრიდან სტიგმატიზაცია (#ინ8იი0MVჯ, 1997). 
მართალია, ორივე მოსაზრება განსხეავებულია, მაგრამ ისინი ერთმანეთს არ 
ეწინააღმდეგებიან და არ გამორიცხაეენ. 

სოციალური კომპეტენტურობა – ცნება “სოციალური კომპეტენტურობის” 
ყოვლის მომცველად და ყველა კუთხით განსასღერა დღესდღეობით შუძლებე- 
ლია. სოციალური კომპეტენტურობის ქეეშ იგულისხმება არა როგორც მყარად 
განსაზღვრული პიროვნული თეისება (“68IL”), არამედ როგორც სიტუაციის შესა- 
ბამისად სპეციფიკურ უნარ-ჩვევათა დიდი რეპერტუარი. ცნება სოციალური კო- 
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მპეტენტურობის განსასღერისას, როგორც წესი, მეტნაკლებად სრული “უნარ- 

ჩვევების სიიდან” იძლევიან ან ზოგად, ზედმეტად აბსტრაქტულ დეფინიციებს, 
ანდა შედარებით თვითნებურ ოპერაციონალიზირებებს. 

სოციალური უნარ-ჩვევები – MCL8II(1982)-ის მიხედვით, ერთმანეთისგან უნდა 
განვასხვავოთ სოციალური კომპეტენტურობა და სოციალური უნარ-ჩვევები (§0- 
0101 §5III5). ამ ავტორის მიხედეით, სოციალური კომპეტენტურობა შესაძლებელია 
აღიწეროს მხოლოდ პაციენტის კონკრეტული გარემოს ფარგლებში, ანუ შეი- 
ცავს (სხვათა-) შეფასებას პიროვნების თეალსაჩინო ქცევის შესახებ სხვადასხვა 
სოციალური როლის სფეროში. სოციალური უნარ-ჩვევები კი არის თითოვული 
პიროვნებისთეის სპეციფიკური ქმედების კომპეტენტურობა, რომელიც, კოგნი- 
ტური, პერცეპტული და მოტივაციური ფაქტორების გათვალისწინებით, სიტუ- 
აციურ მოთხოვნებს გარდაქმნის ქცევის სახის პასუხებად. ამასთან, “უნარ-ჩეევე- 
ბი” არის თეალსაჩინო ქცევიდან გამომდინარე ჰიპოთეტური კონსტრუქტები, 
რომელთა გამოყენება დამოკიდებულია პაციენტის ინდივიდუალურ გამოცდილე- 
ბაზე (ისტორიაზე). ზემოთ თქმულიდან გამომდინარე, ავტორის მიხედვით, ერთ- 
მანეთისგან უნდა განეასხვავოთ აღქმის, გადამუშავების და განხორციელების 
უნარ-ჩვევები. ეს უკანასკნელი მოიცავს სხვადასხვა ქცევის კომპეტენტურობის 
ფართოდ დაყოფილ სპექტრს, როგორიცაა, მაგალითად მოლეკულარული კომუ- 
ნიკატორული უნარ-ჩვევები (მაგალითად, მზერითი კონტაქტი) ანდა ერთმანეთის 
თანმიმდევრული მოქმედების მიზანმიმართული განხორციელება, რომლებიც 
საჭიროა ინტერპერსონალური პრობლემების დაძლევისთვის (მაგალითად, უარყ- 
ოფით ემოციებთან გამეკლავება, ურთიერთობის დაწყება). 

სოციალური უნარ-ჩვევების სამი პროცესუალური მოდელი – LIცხიოიმი 0 მ1., 
(1986) თავიანთ სოციალური უნარ-ჩვევების სამ პროცესუალურ მოდელში გა- 
ნასხვავებენ სოციალური ინფორმაციის აღქმის დროით ინტერაქტიულ თანმიმ- 
დევრობას (სოციალური ალქმა 'X006IVIიV”), ინფორმაციის გადამუშაეებას (პასუხ- 

ების შერჩევა, პრობლემების გადაჭრა “ი1006§51იC”) და შესაბამისი ვერბალური, 
არავერბალური და მოტორული ქცევის პასუხებს (“§ხიძIიდ”). 

L16ხნოთმი C18I.,(1986) სოციალურ უნარ-ჩვევებს აღწერენ, როგორც პიროვნებ- 
ისთვის სპეციფიკური ქცევის კომპეტენტურობის ერთობლიობას (ქსელს, “§6L”), 
რომელიც ემსახურება პიროვნებათშორისი პრეტენზიების დაძლევას. ამასთან, 

ეს უნარ-ჩვევები შეიცავენ როგორც კოგნიციებს, ასევე მოტორული, ვერბალური 
და არავერბალური ქცევის სახეებს. სოციალური კომპეტენტურობა კი ლიბერმა- 

ნის ჯგუფის მიხედვით არის მათზე დაყრდნობით აგებული უნარი, პიროვნებამ 
ეფექტურად იმოქმედოს სოციალურ გარემოში. ასეთი უნარ-ჩვეეა შეიცავს ასემე 
ყოველდღიური პრობლემების დამოუკიდებლად გადაჭრას და დასახული მისნების 
მიღწევას. 

სურათ 2-სე ასახულია სოციალური ქცევის სხვადასხვა ასპექტები M6Cნ21I–ის 
და LIხლთმი-ის მოსასრებებსე დაყრდნობით. რამდენადაც, სოციალური 
აღქმა (“+606IVIი§”) I66ი % Mს6C0(61161ი (1999--ის მოდელის შესაბამისად სოციალ“ 

ურ კოგნიციებთან (“§001გ! C08ი!00ი”) დაკავშირებით ამ თავში განვიხილეთ, ამი- 
ტომაც ეხლა შევეხებით დანარჩენ ორ სფეროს. 

სოციალური გადამუშავება (“იX000§51ი წ”) რ 
პრობლემების გადაჭრა – “იI00655)ი§” სფერო მოიცავს სოციალური ინფ” 
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თავი 3, II-ს ძვეაროგბრამების თეორიული დასაბუთება 

მაციის გადამუშავებას. იგი შეიცავს პირველადი ინტერპერსონალური პრობლე- 
მების გადაჭრისთვის საჭირო უნარ-ჩეევებს. შისოფრენიის შესახებ გამოკელეეებში 
სშირად პრობლემების გადაჭრას განიხილავდნენ, როგორც კოგნიტურ კონსტრუ- 
ქტს. მაგრამ გამოკვლევები აჩვენებენ, რომ პრობლემების გადაჭრა არ არის 
მხოლოდ წმინდა კოგნიტური პროცესი. პრობლემების გადაჭრის უნარი შესა- 
ძლებელია შეფასდეს კოგნიტური ცელადების მეშვეობით, შემოქმედების უნარის 
და ინტელექტის ტესტით, რაც წინასწარმეტყველებისთვის არასაკმარისია, ხოლო 

ცვლადები პიროვნული სფეროდან, როგორიცაა მაგალითად “თეითდარწმუნება” 
და “ექსტრავერსია”, უფრო მეტად გამოდგება წინასწარმეტყეელებისთვის. 

VV0II-§სCLსI6M პრობლემები – დიდი ყურადღება ექცევა ასევე ჰრობლემის გადა- 
ჭრისთვის მნიშვნელოეანი ინფორამციის მოპოვებას ('“M6II-§ნ-სCნსI6ძ იიხ1ტთივ”, 51- 
ოთი0ი, 1973), ყოველდღიურ ცხოერებაში ხშირად ეხვდებით ისეთ შემთხვევებს, 

სოციალური უნარ-ჩ ბი ციალური უ ექვე მოლეკულური 

ქცევის უნარ- 

- სოციალური სიტუაციის ჩეევები 
  

სოციალური სიტუაციის აღქმა ჯ 
სოციალური სიტუაციის გადამუშავება წ 
ინტერპერსონალური მოთხოენების დაძლეეა V 
ქცევის მიზნების განსაზღერა V 
შესაბამისი ვერბალური, არავერბალური და წჯ 

მოტორული ქცეეის პასუხების შერჩევა და V 
განხორციელება 

  
დამატებით კოგნიტური, 
ემოციური და მოტივაციური 

ფაქტორები 

სოციალური 
კომპეტენტურობა       

– 
== 

მიზანზე ორიენტირებული მოქმედების 

ბეგმის განხორციელება ! 
- ნორმატიული სოციალური როლერი 

მოლოდინების ადაპტაცია 
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სოციალური შეგუება 

მოლარული ქცევის 
წარმატებით განსორციელებული უნარ-ჩეევები 
ინდიეიდუალური მიზნის 
სოციალური მხარდაჭერა 

სურათი 2. სოციალური ქცევის ასპექტები (მოდიფიცირებულია CL9II, 1982 ძვ LIხ6ოიმი CI გL., 
1986-ის მიერ). 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

სადაც პაციენტეს სირთულეები ექმნებათ თავად სასურეველი მიზნის გაჩ- 
საზღვრაშიც კი. 

II-ა§ხასლსნძ პრობლემები – უნარ-ჩვევათა ნაკლებობის გამო, შისოფრენიით 
დაავადებულთა წინაშე ყოეელდღიურ ცხოვრებაში ხშირად წარმოიშვება მრავა- 
ლი გადაუჭრელი ამოცანა. მაგალითად, პაციენტს შეიძლება გაუძნელდეს არა 
ვთქეათ თავად ბინის მოძებნა, არამედ საერთოდ, უჭირს განსაზღვროს, თუ რა 
სახის ბინის შეძენა სურს. 

პრობლემების გადაჭრის დეფიციტი – შიზოფრენიით დაავადებულები ნაკლე- 
ბად ახერხებენ პრობლემის გადაჭრისთვის საჭირო ყეელა არსებითი მითითებ- 
ის გამოყენებას. ასევე, ისინი, ჯანმრთელებთან შედარებით, ნაკლებად ახერხე- 
ბენ პრობლემების შესაბამისი მეხსიერების შინაარსების ეფექტურად გამოყ- 
ენებას (0I5LIIი # 8ისაი«, 1981). არსებული მონაცემების შედეგად, შეიძლება ითქ- 
ვას, რომ პრობლემები უკეთ გადაწყდება პრობლემის სპეციფიკური ცოდნის 
არსებობის და მისი გამოყენების შემთხვევაში და ასევე რუტინული სტრატეგიე- 

ბის გამოყენებისას. არსებული ცოდნის და რუტინული სტრატეგიების გამოყენე- 
ბა ამცირებს მუშა მეხსიერების საჭირო მოცულობას, სადაც, როგორც უკვე 
აღენიშნეთ, შიზოფრენიით დაავადებულებს ფუნქციონალური დარღვეევები აღენიშ- 
ნებათ. ამიტომაც არის, რომ ახალ, უცხო სიტუაციაში ძირითადად მცირეა არსე- 
ბული ცოდნა და მუშა მეხსიერების დიდი მოცულობა მეტად საჭირო ხდება, 
რამდენადაც, პრობლემის გადაჭრის თითოეულ ნაბიჯს მართავს მუშა მეხსიერე- 
ბის მოცულობა. 

პრობლემების გადაჭრის თერაპიული მიდგომები – გამოკელევების შედეგად, 
შიზოფრენიით დაავადებულებთან დადგენილ იქნა კავშირი განმეორებას, თავის- 

უფალი გახსენების უნარსა და მათი პრობლემების გადაჭრის უნარს შორის, 
ძირითადად გამოყოფენ ორ მიდგომას: ბიჰევიორისტულ და კოგნიტურ მიდგომას, 

ბიჰევიორისტულ მიდგომებში – პიონერებად ითვლებიან 7სXII2 მიძ C01ძ6--ც 
(1971). ისინი გამოყოფენ ხუთ თერაპიულ ნაბიჯს ანუ ფაზას: 1) ზოგადი ორიენ- 

ტაცია; 2) სიტუაციის, როგორც პრობლემის იდენტიფიკაცია, ასევე პრობლემის 

განსაზღვრა და ფორმულირება; 3) პრობლემის გადაჭრის ალტერნატივის შე. 

მუშავება, სხვადასხვა შესაძლებლობების ერთმანეთთან შედარება; 4) გადაწ. 

ყვეტილების მიღება და გამოყენება; 5) გადამოწმება. 

კოგნიტური მიდგომები – დღესდღეობით არსებობს პრობლემების გადაჭრის 

უნარ-ჩვევების სხვადასხვა თერაპიული მიდგომები. ამის მაგალითია ლიბერმა. 

ნის “50C1მ! ვიძ 1იძტიტიძი6ი( LIVIიდ 5LIII5 MიძსIC” (LIტხნოიმი CL 8L., 1993), ანდა ინტეგრ- 

ირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პროგრამა (LI), როგორც რეაბილიტ- 

აციის მნიშვნელოვანი შემადგენელი ნაწილი. 

სოციალური ქცევის პასუხები («§ხიძ)იდ”) 

სოციალური უნარ-ჩვეეების ეს სფერო ლიბერმანის მიხედვით (L)ხლოთვი CI 81, 
1986) აღწერს ქცევის ვერბალურ, არავერბალურ და მოტორულ პასუხებს, ანუ 
ქეერბალური და არავერბალური კომუნიკაციის მიმდინარეობას. კომუნიკაციაში 

ერთმანეთისგან განასხვავებენ “გადამცემს”, რომელიც იძლევა ინფორმაციას 

და “მიმღებს”, რომელიც იღებს ინფორმაციას. ამ ნაწილში ძირითადი მნიშ- 

ვნელობა ენიჭება ქცევის ჰასუხს, ანუ “გადამცემს”. მიმღების ვერბალური და 
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თავი 3. I”7-ს ქვეპრობრამების თეორიული წასაბშთება 

არავერბალური ინფორმაციის აღქმის პროცესი ეხება სოციალური აღქმის სფ- 
ეროს (1006IVI98”). 

კომუნიკაციის ოთხსაფეხურიანი მოდელი – ამ მოდელში გამოყოფენ ოთხ 
კომპონენტს, რაც შეიძლება იყოს კომუნიკაციაში ინფორმაციის მიღების საშუ- 
ალება (80თიხს12 V0ი Lისი, 1998). განვიხილოთ ისინი: 

(ს საგნობრივი შინაარსი – ის მოიცაეს შეტყობინების შინაარსს. მაგალი- 
თად, შეტყობინება: “დღეს დილით იფიქრეთ მედიკამენტებზე”, შეიძლება აღნიშ- 
ნავდეს შემდეგს: “პაციენტს დაენიშნა მედიკამენტის მიღება დილით”. 

(2) თვითაღმოჩენა – შეტყობინების მეორე ასპექტს წარმოადგენს გადამცემის 
შესაძლო თვითაღმოჩენა. აქ იგულისხმება ის, რაც შეტყობინებით უნდა განცხ- 
ადდეს, ანუ განზრახეები, განცდები და ა.შ. კლინიკურ ცხოერებაში ამის მაგალ- 
ითი შესაძლებელია იყოს შემდეგი აღმოჩენა: “მე ეჭეი მებადება თქვენი მედიკა- 

მეტოზური მკურნალობის შესახებ”. 

(31) მიმართვა – შემდგომში, მიმღებისადმი მიმართულია მოწოდება ანუ მიმა- 
რთვა. აქ იგულისხმება ნათქვამის საფუძელად მდებარე განზრახვა, რომლითაც 
გადამცემი მიმღებს უჩენს მოტივაციას. ზემოთ მოყვანილ მაგალითში ეს შეესა- 
ბამება მოთხოვნას: “შეეცადეთ მომავალში უფრო მეტი იფიქროთ მედიკამეტების 

მიღებაზე”. 

(4 ურთიერთობის სფერო – ამ ეტაპზე ხდება შეტყობინების განსხვავება, თუ 
რას ფიქრობს გადამცემი მიმღების შესახებ, ანუ, რა დამოკიდებულება აქვთ მათ 
ერთმანეთთან. ამ მაგალითში ეს შეიძლება იყოს შემდეგი: “თქვენ მედიკამეტების 
მიღებასთან დაკავშირებით ნაკლებად დამოუკიდებელი ხართ და ამიტომ გჭირდ- 

ებათ ჩემი დახმარება და მხარდაჭერა”. 

შეტყობინების თუ რომელი სფეროს შერჩევა მოხდება, დამოკიდებულია არა 
გადამცემზე, არამედ მიმღებზე. კომუნიკაციის დროს, შესაძლებელია ინფორმა- 
ცია ცალმხრივად იქნეს მიღებული. მეორეს მხრიე, შესაძლებელია გადამცემმა 
ისეთ უნარ-ჩვევებში გაიევარჯიშოს, რომელიც ხელს შეუწყობს წარმატებულ 
კომუნიკაციას. მოყვანილ მაგალითში, კომუნიკაციის პროცესში სოციალური 
უნარ-ჩვევები გადამცემის მხრიდან შესაძლებელია იყოს შემდეგი სახის: 

- “მეტყველების უნარ-ჩეევები”, როგორიცაა მოჭარბებულად მე-ს გამოყენე- 
ბა და თვითგახსნილობა 

- კონკრეტული სიტუაციების დასახელება 

- კონკრეტული ქცევა 
- დაწყებული თემიდან არგადახვევა 

ქვემოთ მოკლედ შეეეხებით შიზოფრენიით დაავადებულებთან ეერბალური და 
არავერბალური კომუნიკაციის ასპექტებს: 

ვერბალური კომუნიკაცია: შიზოფრენიით დაავადებულებთან თვალსაჩინოდაა 
გამოხატული დარღვეული ვერბალური კომუნიკაციის პროცესი. ამასთან, აღ- 
სანიშნავია მეტყეელების დარღვევები, როგორიცაა მაგალითად, ალოგია, როგორც 
გამოთქმის უნარ-ჩვევების ნაკლებობა, მეტყველების გაღარიბება, საუბრის ში- 
ნაარსის გაღარიბება და პასუხის ლატენტური დროის გაზრდა, როგორც მინუს 
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ინტეგრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პროგრამა 

სიმპტომატიკის შეფასების კრიტერიუმები (5#M5; #ტიძIლმანი, 1981). ბევრი ასეთი 

დარღვევა არ არის ში'ხოფრენიისთვის სპეციფიკური. ისინი გვხვდება ასევე სხვა 
ნოხოლოგიურ ჯგუფებშიც. შიზოფრენიისთვის ტიპიურია გახანგრძლივებული 
დროითი ფლუქტუაცია სხვადასხვა გამოვლენის ხარისხებით (5VIIV/იIძ, 1983). 

სტრესის გამომწვევი კომუნიკაცია – მეტყველებითი დარღვევები თვალშისა- 
ცემი ხდება მაშინ, როცა კომუნიკაციში პაციენტი ძლიერ არის ჩართული და/ან 
საუბრის შინაარსი მისთვის უსიამოვნოა. მაგალითად, ზედმეტად ემოციური ან 
უხეში შენიშვნა შიზოფრენიით დაავადებულმა შეიძლება აღიქვას როგორც 
სტრესის გამომწვევი კომუნიკაცია. 

დეფიციტარული ინფორმაციის გადამუშავება – ზემოთ აღწერილი მეტყვლებ- 

ის დარღვევის დიდი ნაწილი შეიძლება აიხსნას დეფიციტარული ინფორმაციის 
გადამუშავების პროცესით (მაგალითად, 50CMV/0X7, 1982; CI0CV6 « #იძI06256ი, 1985), 
შესაბამისად, სოციალურ სფეროში არსებულ პრობლემებსა და ვერბალურ კო- 

მუნიკაციას შორის მანკიერი წრე კვლავ იკერება. 

მანკიერი წრე (CMVCVIV§ VII0§V5) – შიზოფრენიით დაავადებულებთან მრავალი 
მეტყველების დარღვევის ასახსნელად ჰი პოთეტურად ჩამოყალიბებულია შემდე- 
გი ახსნის მიდგომა: პაციენტისთვის უსიამოვნო საუბრის შემდეგ (მაგალითად, 

ოჯახის წევრებთან), მისი აფექტური ჩართულობა იზრდება. ამას შესაბამისად 
მოჰყვება მთლიანი ფსიქოფიზიოლოგიური აგზნების დონის მომატება. ინფორ- 
მაციის თაჩმიმდევრულად გადამუშაეების მხრივ, გადასამუშავებული ინფორ- 
მაციის სიმრავლე ვინაიდან საუბრის უსიამოენო შინაარსი განაპირობებს ან 

აძლიერებს კოგნიტურ დარღეევებს და ტიპიურ ყურადღების/პერცეპტულ დეფი- 
ციტს პაციენტის მიერ ადექვატურად ვეღარ დაიძლევა. შედეგად, პაციენტი მო- 
საუბრისგან იღებს მხოლოდ ნაწილობრივ ინფორმაციას, რაც ერთმანეთს არას. 
წორად უკავშირდება. პაციენტის ვერბალური კომუნიკაცია არაადექვატური და 
ფსიქოპათოლოგიურად თვალშისაცემი ხდება. ყოველივე ამას ამჩნევს როგორც 
პაციენტი, ისე მისი მოსაუბრე და პიროვნული მახასიათებლებისდა მიხედვით 
გამოთქვამენ დამამცირებელ, შეურაცხმყოფელ შენიშენებს, რამაც კვლავ შეი. 

ძლება გამოიწეიოს სიტუაციის აფექტურად დატვირთვა. ყოველივე ამას შეუ. 
ძლია უფრო დაამძიმოს პაციენტის მდგომარეობა. წარმოიშვება მანკიერი წრ 
(CსCსIV5 VI0V05ს5) და “საუბარში ჩართეის” სისტემამ შეიძლება აღარ იფუნქციოC 
იროს. 

არავერბალური კომუნიკაციის დროს ყურადღება ექცევა მზერით კონტაქტს 

მიმიკას და ჟესტიკულაციას, ხმის სიმაღლეს და ტემბრს. ასეთი სოციალური 
უნარ-ჩვევების გაუმჯობესება შესაძლებელია როლური თამაშის მეშვეობით მოს. 
ერხდეს (801180L CI 8I., 1979; CI5I6I CL 8I., 1973). დღესდღეობით ვერბალურ კომუნი კა- 
ციასთან ერთად ასეეე დიდი მნიშვნელობა ენიჭება არავერბალურ კომუნიკაციას 
ადამიანებს შორის ზოგადად, და კერძოდ კი ინტერაქციას თერაპევტსა და პ 
ციენტს შორის (CI2M/6, 1998). 

ა- 

ემოციების გამოხატეის დეფიციტი – დადგენილია, რომ შიზოფრენიით დაა. 
ვადებულებთან აღინიშნება სპეციფიკურ (სოციალურ) უნარ-ჩვევათა დეფიციტი 
იმ მხრივ, რომ მათთან თვალშისაცემია შეუსაბამო მიმიკა, არაადექვატური სას- 
ის გამომეტყველება და სხეულის ჰოზა. გამოკვლევებით დადგენილია, რომ არა- 
პარანოიდული შისოფრენიის მქონე პაციენტებთან ხშირ შემთხვევაში შეიმჩნევა 
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თაქი 3, /წ27-ს ქძეპრობრამების თეორიული დასაბუთება 

შედარებით ნაკლები მზერითი კონტაქტი, ხოლო პარანოიდულ პაციენტებთან კი 

შესამჩეეად ნაკლები სახის გამომეტყე:ქელება. #L18)16, (1981); 5ჩი6)ძCI CI გI., (1990). 

#»ს§6(1997)-მ თავის გამოკვლევებში მიიღო, რომ პაციენტის ჯანმრთელი ოჯახის 

წევრები სწრაფად ეგუებიან პაციენტის არავერბალურ ქცევას. ეს შედეგები 

მიუთითებს იმაზე, რომ მძიმე ფსიქიკური დარღეევების დროს, შესაბამისი უნარ- 

ჩვევების არარსებობის გამო, ცალკეული არავერბალური ქცევის ფლექსიბელუ- 

რად, სიტუაციის მიხედეით გამოყენება ვერ ხდება (CVმM6, 1996). 

მედიკამენტოზური გვერდითი ეფექტები – არავერბალურ ქცევაზე ასევე გავ- 
ლენას ახდენენ ნეიროლეპტიკები. გამოკვლევებით დადგეჩილია, რომ მაგალი- 

თად, მედიკამენტების გავლენით შეიძლება სრულიად აღარ აღინიშნებოდეს თავის 

მოძრაობები, რამაც შეიძლება ნეგატიური გაელენა მოახდინოს პაციენტის სო- 

ციალურ ურთიერთობებზე. 

შეჯამების სახით შეიძლება ითქეას, რომ შიზოფრენიით დაავადებულთა სხ- 

ეადასხვა სოციალურ სფეროში შეიძლება გამოიყოს მრავალგანზომილებიანი 

მიდგომა. ემპირიული გამოკვლევების მიხედვით, ასეთი დარღვევები ვლინდება 

ბაზალური სოციალური უნარ-ჩეევების ('5§0C18I §MIII) დარღვევის სახით, რაც 

შედგომში ართულებს ინტერპერსონალური პრობლემებისას სოციალურ კომპე- 

ტენტურობას; სოციალური კომპეტენტურობის სფეროში თვალსაჩინოდ დარ- 

ღვეული მიზნისადმი ორიენტირებული მოქმედების გეგმების შედგენის და მათი 

გამოყენების უნარი, ანუ ნორმატიული სოციალური როლური პასუხების ადაპტ- 

აციის შეუძლებლობა ზემოქმედებას ახდენს პაციენტის სოციალური შეგუების 

ხარისხზე (იძთოსი!ხი/ სიCII0ი1ი#). 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

  

    

სოციალური ქცევის სფეროს მიმოხილვა 

შიზოფრენიის ძირითად მასასიათებელს წარმოადგენს სოციალურ 
ქცევაში მპიმე დარღეევები: 

> შისოფრენიით დაავადებულში სოციალური კონტაქტების წრე 
ხშირად თვალსაჩინოდ შემცირებულია, რაც შესაძლებელია 
აისსნას დაცვითი კომპენსატორული მექანიზმით 

» შიზოფრენიით დაავადებულში სოციალური უნარ-ჩვევები, 
სოციალური კომპეტენტურობა და სოციალური ადაპტაცია ხშირად 

შესღუდულია 

სოციალური გადამუშავება (C“X00C6§51)ი9”) 

>» შიზოფრენიით დაავადებულებში კოგნიტური დარღვევების გამო 
დარღეეულია ასევე პრობლემების გადაჭრის კომპლექსური ქცევა 

>» პრობლემების გადაჭრის უნარ-ჩეევების გაუმჯობესება 
შესაძლებელია ბიჰევიორისტული და კოგნიტური თერაპიული 
მიდგომების მეშვეობით 

სოციალური ქცევის ჰასუხები (“ხნიძI!იC”) 

» შიზოფრენიით დავადებულებში დარღეეული ვერბალური 
კომუნიკაციის პროცესი ვლინდება მათ მეტყველებაში და 
გამონათქვამებში, საუბრის თემის გაღარიბებაში და შეკითხვასა და 
პასუხს შორის ლატენტური დროის გაზრდაში 

» მეტყველების დარღვევები შეიძლება იყოს განცდილი სტრესული 
კომუნიკაციის ან დეფიციტარული ინფორმაციის გადამუშავების 

შედეგი 
>» შისოფრენიით დაავადებულთა არავერბალურ კომუნიკაციაში 

ვლინდება ემოციური გამოხატვის დეფიციტი     

34 III-ს კონცეფციის შედეგები 

სტრესისადმი მოწყვლადობის მოდელის (7სხIი % 5ხიინ, 1977; CI0%2%, 1982; 

Mსტ0MC1 0 # ს8V/§0ი, 19848; 8C)1C « ILI%L 2001) და სხვადასხვა ფუნქციათა ურთ- 

იერთგავლენის პოსტულატის მიხედვით, შესაძლებელია ვივარაუდოთ, რომ ელ- 
ემენტარული ინფორმაციის გადამუშავების პროცესების სფეროში დარღვეეები 

გაელენას ახდენს კომპლექსურ კოგნიტურ ფუნქციებზე და როგორც მიკრო, 

ასევე მაკროსოციალურ სფეროში, როგორც უშუალო, ასევე გაშუალებულ ზე- 

გავლენას ახდენენ ქცევაზე. 

შიზოფრენიით დაავადებულებთან ინტეგრირებული ფსიქოთერაპიული მკურ- 

ნალობა მოიცავს როგორც ფუნქციონირების სამ სფეროში ჩარევას, ასევე ბაზი- 
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თავი 3. I|97-ს ძქეკრობრამების თეორიული დასაბუთება 

სურ კოგნიტურ სფეროში, სოციალურ კოგნიციებში და სოციალური უნარ-ჩვევე- 

ბის გაუმჯობესებაზე მუშაობას. შესაბამისად, ინტეგრირებული ფსიქოლოგიური 

თერაპიული პროგრამა (I91) შეიცავს ცალკეულ ქეეპროგრამებს, რომლებიც 

ეხება შემდეგ ინტერეენციებს: 

კოგნიტური სფერო 

ემოციურ-სოციალური აღქმა 

ვერბალური კომუნიკაცია 

სოციალური ქცევის კომპლექსური სფერო 

ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა 

II-ს ხუთი ქვეპროგრამა არ არის აუცილებელი, რომ თანმიმდევრულად 

ჩატარდეს. ეს დამოკიდებულია პაციენტების მდგომარეობაზე და თერაპიის დაგეგშვა 

ინდივიდუალური ჰრობლემის გაანალიზების საფუძეელზე მეტად სასარგებლო 

იქნებოდა.



ინტებრირებული ფსიქოლოგიური თერაკიყლი პრობრამა 

თვი 4 

თეხაპიელთ პიობიამა 0) მისი ხ1Vი ჰჭეპიობჩამა 

41 ზოგადი სტრუქტურა და მულტიმოდალური მკურნალობის კონ- 
ცეპტებში ჩართვა 

ლინა თავში შისოფრენიით დაავადებული ადამიანების გამწვეავებათა პროფილაქ- 
ტიკის შესახებ წარმოდგნილი მოსაზრებებიდან გამომდინარეობს, რომ მხოლოდ 
მკურნალობის მულტიმოდალური კონცეპტის მეშვეობით არის შესაძლებელი 
წარმატების მიღწევა. (მაგ: CI0Cი0! 1981; LI6Iძთ # 8ზსლიMIX6თ6 1982; 56I26L 1983; 

Mს1I- 1984 5VICIIIი 6( მ1. 1985), ეს უკანასკიელი შესაძლებელია რეალიზირებულ 
იქნეს მრავალგანზომილებიანი ფსიქოთერაპიული საშუალებებით, ოჯახური 
თერაპიით და სოციოთერაპიით (8506MIIV %L81. 1980; #მ(§CჩIიდ % #0016C7იგ 1984; #ი86- 
X06VCL # წIი26ი 1984) და ფსიქოფარმაკოლოგიური საშუალებებით ოპტიმალურად 
უზრუნველყოფით. ყველა ეს თერაპიული საქმიანობა მხოლოდ მაშინ იქნება 
პაციენტისთვის ეფექტური, თუკი ხანმოკლე და ხანგრძლივვადიანი თერაპიული 
გეგმა განხორციელდება კონსტანტურ და კომპეტენტურ ჯგუფში. ამასთან, ზე- 

მოთ ჩამოთვლილი თერაპიული მეთოდები საჭიროა მიესადაგებოდეს სპეციალუ- 
რად შისოფრენიით დაავადებულ პაციენტებს, იმისათეის, რომ მრავალრიცხო- 

ვანი, ადრე ჩატარებული პრაქტიკული მიდგომები, რომლებიც არც ემპირიულად 

და არც თეორიულად დასაბუთებული არ არის (II8/ი(6L 1976), პრაქტიკული განხ- 
ორციელების მეშვეობით წლების განმავლობაში დაგროვილი კვლევის შედეგე- 
ბის გამოყენებით ერთიანად ღაძლეულ იქნეს (7სხ!Iი CI 81. 1983), 

თერაპიული პროგრამის კონცეფციაში გათვალისწინებულია, როგორც ადრეული 
ფსიქიატრიული მოსაზრებები (მაგ.: 8ICს16 1911; LI8ტიCIIი 1912; 86.2%C)%IC 1929), 
ასევე ახალი ფსიქიატრიული და ფსიქოლოგიური, ამ შემთხეევაში, სპეციალური 
ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიური კელევის შედეგები (5I1IM/იLძ 1977; I სხი! C( გ1. 1979; 
MსCM5იხ) 1981; Mს6CხM16%ICIი % სმV/§5იი 1984), წარმოიშვა ხუთი ქვეპროგრამისგან 
შემდგარი თერაპიული პროგრამა, რომელიც გამიზნულია შიზოფრენიისთვის 
დამახასიათებელი ტიპიური ყურადღების/პერცეპტულ და კოგნიტურ დარღვეეე- 
ბის და ზოგადად სოციალურ ქცეეაში სხვა სპეციფიკური დეფიციტის კორე- 
გირებაზე. ეს ქვეპროგრამებია: 

- კოგნიტური დიფერენციაცია 

- სოციალური აღქმა 

- ვერბალური კომუნიკაცია 

- სოციალური უნარ-ჩვეები 

- ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა 

წარდგენილი თერაპიული მოსაზრების საფუძველზე, ქცევის იერარქიულად 
ორგანისაციისთვის და იმისთეის, რომ მოხერხდეს კომპლექსური სოციალური 
ქცყვის სახეების გაუმჯობესება, თავდაპირველად საჭიროა შესაბამისი ყურა- 
დღების/პერცეპტული და კოგნიტური ბაზისური ფუნქციების (კონცენტრაცია. 
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თაქი 4 თერაპიული პრობრამა წა მისი ხუთი ქვეპრობრამა 

კონცეპტის შექმნა, აბსტრაგირების უნარი, შემჩნევის უნარი და ა.შ) გაეარჯიშე- 
ბა (MI6იი516V 1977; LIხტოთმი 1982; VV81IმCC 1982; M681C C( მI. 1985; CC0LC6 % MCსICIძ 1985; 

ც8Iბიი6I 1986). 

შესაბამისად, პირველ ქვეპროგრამაში ცენტრალური ადგილი უკავია ამ კოგ- 
ნიტურ ბაზისურ ფუნქციებზე დეტალურ თერაპიულ მუშაობას. მოგეიანებით 
თერაპიას ემატება პაციენტებთან კონპლექსური სოციალური უნარ-ჩვევების გა- 
ვარჯიშება და შესაბამის დეფიციტზე თერაპიული ჩარევა: თითოეული ქვეპრო- 
გრამა ისე არის აგებული, რომ თავად თითოეულ ქეეპროგრამაში თანთათან 
იზსრდება თერაპიის ხანგრძლივობა და მატულობს მოთხოვნები, როგორც ინდი- 
ვიდუალერი, ასევე ჯგუფური. ეს ნიშნავს მარტივი და თვალსაჩინოდან, რთულ 
და კომპლექსურხე გადასვლას. თითოეული ქვეპროგრამის განმავლობაში იზრდება 
მოთხოვნათა ხარისხი პაციენტების მიმართ, რაც ეხება არა მარტო შინაარსს, 

არამედ ასევე მთლიან თერაპიულ ჩარჩოებს. მაგ: მაღალი სტრუქტურირებიდან 
და დავალებაზე ორიენტირებულობიდან სპონტანურ ჯგუფურ ინსტრუქციებზე 
ძლიერ ხაზგასმას, ძლიერი დირექტიული თერაპიული ქცევიდან, ნაკლებად დირექ- 
ტიულ, თაეისუფალი ხელმძღვანელობის სტილზე გადასვლას (იხ. თავი 6). ამასთან, 
მნიშენელოვანია, რომ მუდამ პატარ-პატარა ნაბიჯებით მოხდეს წინ წაწევა და 
გარკვეული პირობების შემთხვეეაში სჯობს დიდი ხნით მოხდეს ერთ დავალება- 
ზე შეჩერება, ვიდრე ჯგუფს ზედმეტი მოსთხოეოთ. 

თითოეულ პროგრამაში განსაკუთრებულ როლს ასრულებს ასევე შესაბამის- 
ად ზომიერი ემოციების და აფექტის გამოხატვა. დასაბუთებულად, ზუსტად 

შეიძლება ითქვას, რომ შიზოფრენიით დაავადებულებში დარღვევები მაშინ უფრო 
მატულობს, როცა პაციენტი ემოციურად დამამძიმებელ სიტუაციაში ხედება(Vმსდჩი 
% LCჩ 1976 მ სხ; 0)ხICხ 1983; Mს9CMLCIICIი 1984). ქვეპროგრამის სავარჯიშოები შე- 
საბამისად უპირეელესად საჭიროებისამებრ ტარდება ე.წ. “საგნობრივი” თერაპი- 
ული მასალით, სადაც იგულისხმება, რომ ისინი არ წარმოადგენენ პაციენტები- 
სთვის ემოციურად დატვირთულ მასალას. თერაპიის ხანგრძლივობის ზრდასთან 
ერთად თანდათან შემოდის ემოციურად დატეირთული შინაარსი (ეს რასაკვირვე- 
ლია ხორციელდება მოგვიანებით ქეეპროგრამებში). 

42 კოგნიტური დიფერენციაცია 

4.21 თეორიული საფუძვლები 

კოგნიტური დარღეევები წარმოადგენენ შიზოფრენიის მეტად მნიშენელოვან 
მახასიათებლებს (86იიიL 1983; C60L6C 8 M6V0#%Iძ 1985; LგIIიოიი 1986). ზოგადად, აქ 
იგულისხმება ყურადღების, აღქმის და აზროენების პროცეხების ნაკლებობა, 
უუნარობა, ერთმანეთისგან განასხეაონ რელევანტური და ირელევანტური ნიშ- 
ნები, ასევე მოახდინონ აღქმული მასალის შესაბამისი თანმიმდეერული კლას- 
იფცირება, სხვადასხვა ასრთა მსელელობების ერთმანეთთან შედარება, უკვეე 
არსებული აზროენების სქემების მოქნილად გამოყენება და ა.შ. (იხ. 50IIM0I1ძ # 
LIსხ6L 1986; ცნსი-ლ0ს5 C1 8I. 1986). 

უკვე ადრინდელი სტატისტიკური ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიურ გამოკელეჟვებ- 
ში მოცემულია, ერთი შეხედვით, მრავალი ჩახლართული შედეგი. თუმცა, ისინი 
ინფორმაციის გადამუშავების მოდელის დახმარებით შესაძლებელია თეორიუ- 
ლად დალაგდეს, სადაც უპირველესად განასხვავებენ ”გამღისიანებლის 
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ინტეგრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

მიღების–გამღისიანებლის გადამუშავების–გამღიჭზიანებელზე პასუხის” საფეხ- 

ურებს. შისოფრენიით დაავადებულებთან გამღიზიანებლის მიღების საფეხურზე 
ცენტრალურ როლს ასრულებს ყურადღების პროცესი (LსVMI8 1980, LI3LLV/1Cხ 1983). 

მრავალი გამოკვლევისთეის საწყის ბაზისს უპირატესად ქმნის ორი მოდელი, 
რომლებიც ექსპერიმენტულ ფსიქოლოგიას ეყრდნობა, (მაგ.: 950ი5 4# 8ცმ+0ი 1985, 
8211 4. 582000220 1986). ამ მოდელებს უწოდებენ ფილტრის და 56L-მოდელს. 

MიCMI და Cხმიოთგი (1961), ასევე LმXVი6 (1966) პირეელ რიგში ფილტრის ფუნქშ- 
ციად მიიჩნევდნენ ყურადღებას, რომლის ამოცანაა ინფორმაციის გადამუშავებ- 
ის შედეგად მოახდინონ მნიშვნელოვანი და ნაკლებმნიშვნელოვანი ინფორმაცი- 
ის სელექცია. შისოფრენიით დაავადებულებში ფილტრის მოდელის პოსტე- 
ლატს წარმოადგენს დეფექტური ფილტრის მექანიზმი, რადგანაც შიზოფრენიუ- 
ლი პაციენტები ვერ ახდენენ მნიშენელოვანი ინფორმაციის გამორჩევას. შედე- 
გად, ამას მოჰყვება კონცენტრაციის ნაკლებობა, გადანაცვლებადობა, სწრაფი 
დაღლა და ა.შ. მნიშვნელოვანი და ნაკლებმნიშვნელოვანის ერთმანეთისგან 
გამოდიფერენცირების შეუძლებლობა ქცეეაში ელინდება, როგორც საკუთარ 
თავში დაურწმუნებლობა, შიშები და ა.შ. მაგალითად, შიზოფრენიის მქონე პა- 
ციენტი შეიძლება სავსე ავტობუსით მგზავრობის დროს პანიკაში ჩავარდეს იმის 
გამო, რომ იგი ვერ ახერხებს გარედან მომდინარე გამღიზიანებელთა (სტიმულ- 
თა) ნაკადისგან თავის დაცეას. 

5§ხმM0V (1962,1963,1971)-ის მიხედვით, ყურადღების ქვეშ უნდა ეიგულისხმოთ 

მხოლოდ ფილტრის მოქმედება. ყურადღების ქვეშ იგულისხმება როგორც გან- 
საზღვრული გამღიზიანებლებლის მიღება, ასევე მზაობა, აღიქვა და გადაამუშა- 
ვო ისინი. შესაბამისად, ყურადღება შეიძლება გავიგოთ, როგორც მოლოდინის 
მდგომარეობა ან რეაგირების შესაძლებლობა, რომელიც ახდენს ისეთი ელემენ- 
ტარული უნარის კოორდინირებას, როგორიცაა გამღიზიანებელთა გამიჯენა, 
ყურადღების კონცენტრაციის შეჩერება და ა.შ. სწორედ ამ აზრით ლაპარაკობს 
5ხმMიV “თანმიმდევრულად ურთიერთმონაცელებადი“ კოგნიტური გადამუშავებ- 
ის სტრუქტურებზე. შედეგად, შიზოფრენიულ ჰაციენტებთან ყურადღების დარ- 
ღეევა ნიშნაეს კოგნიტური კოორდინირების სისუსტეს, ანუ უუნარობას, შეინარ- 
ჩუნოს თანმიმდევრულად ურთიერთმონაცქლებადი გადამუშავების სტრუქტურე- 
ბი. ეს იწვევს ელემენტარული უნარების ურთიერთზედდებას (როგორებიცაა 

მაგალითად ელემენტარული გადამუშავების სტრუქტურები) ისე, რომ ისინი არ 
არიან ორგანიზებულნი და ერთმანეთს სუსტად უკავშირდებიან. შედეგად ვლინ- 
დება ისეთი დარღვევები, როგორიცაა უგეგმო მუშაობა ან უმიზნო ქცევა. მა- 
გალითად, ბევრი შიზოფრენიით დაავადებულისთვის საჭმლის მომზადება შეი- 
ძლება მიჩნეულ იყოს, როგორც ზედმეტი დატვირთვა, რადგანაც საქმის განხ- 
ორციელებისთეის საჭირო თითოეული ნაბიჯი არაშესაბამისად არის კოორ- 
დიჩირებული. 

5გLი“V და MCCიითIX (1965)მა თავიანთ ექსპერიმენტებში დაადგინეს, რომ ში- 
ზოფრენიულ პაციენტებს, ჯანმრთელთა შედეგებისგან განსხვავებით, სინათ- 

ლის სიგნალების უფრო უკეთესად რეგისტრირება შეუძლიათ, როცა ეს სიგ- 

ნალები არარეგულარული ინტერვალებით მიეწოდებათ; რეგულარულ სიგნალებს 

ისინი შედარებით ცუდად აღიქვამენ (CX05§-0VCI-CII6L0. 5ხმM0CV-ი ამ ფენომენს 

ხსნის იმით, რომ მათ უძნელდებათ თანმიმდეერულად ურთიერთმონაცვლებადი 

გადამუშავების სტრუქტურების შენარჩუნება: ორ ელემენტარულ უნარს შორის 
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თავი 4 თერაპიული პროგრამა და მისი ხუთი ძვეკპრობრამა 

კოგნიტური კოორდინაციის ნაკლებობა ხელს უშლით გამღისიანებელთა მო- 
ნაცვლეობის დროს წესები და კანონზსომიერებები ამოიცნონ. შესაბამისად, ამას 
მოჰყვება შედეგების ცუდი ანტიციპაცია, ანუ, შისოფრენიით დაავადებულებს 
უძნელდებათ, რაიმე მოქმედების შედეგების წინასწარ გაანალიზება და გათელა. 
მაგალითად, კლინიკიდან გამოსვლა ჰოსპიტალიზირებულ შიზოფრენიულ „ა- 
ციენტებს სურთ ისე, რომ სრულიად ეერ აცნობიერებენ ამ ნაბიჯის მნიშ- 
ვნელოვნებას. შედეგად, საავადმყოფოდან შესაძლო გაწერის მოახლოებას მო- 
ჰყვება მათთან ზედმეტი მოთხოენების წამოყენება.და წარუმატებლობის დიფუ- 
ზური შიშები. 

ორივე მოდელი მეცნიერულად მრავალჯერ იქნა ინტენსიურად განხილული 
(მაგალითად, Lიხტი # ILIგსი) 1981; 1LVCM§5LVიI 1981). ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიური 
მონაცემების მეთოდური ნაკლებობის გვერდით, თავს იჩენს ისეე და ისეე თეო- 
რიული სისუსტეები. მაგალითად, ორიეე მოდელი ღიად ტოვებს საკითხს, 
თუ რატომ და როდის ირღეევა ფილტრის მექანიზმი ან თანმიმდევრულად 
ურთერთმონაცვლებადი გადამუშავების სტრუქტურები (წსიC§Cსი! 1981). 

მიუხედაეად ამისა, ორივე მოდელი შიზოფრენიის კელევაში მიმართულების 
მიმცემად ითელება. 5I16იიმ (1970,1975/76)-მა, MCწნხ16 და Cხმითმი(1961)-ზე დაყრდ- 

ნობით შექმნეს განსაკუთრებით ეიზუალურ აღქმაზე დაყრდნობილი ფილტრის 
თეორია. 7სხIი (1975)-მა 5ხმM0V–ის CV0§-0VCC-ეფექტთან ერთად წამოაყენა თავი- 
სი თეორია იმის შესახებ, რომ შიზოფრენიულ პაციენტებს გააჩნიათ პრობლემე- 
ბი თანმიმდევრული ვიზუალური და აუდიალური სტიმულების “ერთმანეთისგან 

განსხეავებაში”. 

ამასვე მეტყველებს ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიური გმოკვლევის შედეგები 
შიზოფრენიით დაავადებულთა დარღვეული შემჩნევის უნარის მოსაზრების შესახ- 
ებ, რომლის მიხედვითაც, ამ დარღვევის მიზეზი დეეს ინფორმაციის გადამუშავების 
პროცესის პირეელ საფეხურზე, ანუ კონკრეტულად, პოსტულირებული ყურა- 
დღების ფილტრის მექანიზმის სფეროში (მაგალითად, ჰიხივიი 1985; 8+გწ # 5მC- 
Cს220 1986; 50IIV/0Iძ # ILIსხიაL 1986). 

Mსი6Cჩ1CII6I და სმVI50ი (1984)-მა შიზოფრენიისთვის ტიპიური ყურადღების 
დარღვევის დისკუსიაში შემოიტანეს ახალი ასპექტი. ყურადღების დეფიციტი 
გამოწვეულია ინფორმაციის მიღების და გადამუშავების სფეროს მცირე მოცუ- 
ლობით. რასაკვირველია, ისინი ძირითადად თაეს იჩენენ მხოლოდ ისეთ დამამძ- 
იმებელ სიტუაციებში, სადაც მათ ხელთ არსებული დაძლეეის მიდგომები არაეფექ- 
ტურნი არიან. Mს6CMICII6Iი და 0მMI§50ი-ის მიხედვით, შიზოფრენიით დაავადებულებში 
ყურადღების დარღვევა აისახება მათ მოწყ/:ლადობაში. ეს ნიშნავს იმას, რომ 
თეალსაჩინო ყურადღების დარღეევები მიუთითებს არსებულ მოწყვლადობაზე; 
ეს დარღვევა არის მათი ინდიკატორები. 

ინფორმაციის გადამუშავების კომპლექსური საფეხურების გამოკვლევები ში- 
ზოფრენიულ პაციენტებში იძლევა უპირატესად ინფორმაციას ცნების წარმოქმ- 
ნის დარღეევების შესახებ (იხ. მაგ.: Cს0CL§სI 1981; 80სი-წმძსII8 1938). ამასთან, 
მიღებული შედეგებისთვის ხშირად შემდეგი ორი მიდგომა წარმოადგენს ემპირ- 
იულ ამოსაეალ პუნქტს ან ახსნის საფუძველს. ეს მოდელებია: კონკრეტულობის 
(“C0ი06(6ი6§§?) მოდელი და ზედმეტი შემცველობის (“0V6იიCIს§I0ი”) მოდელი. 
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უკეე 40-იან წლებში C0Iძ516LV (1939)-მა შექმნა კონკრეტულობის მოდელი. კონკრე- 

ტულობის ქვეშ იგულისხმებოდა აბსტრაქტული კონცეპტების, კლასების ან კატ- 
ეგორიების შექმნის დაკარგვის უნარი. ობიექტები მიიჩნევა როგორც ერთადერთ- 
ნი. ცალკე მდგომნი და ვერ ხერხდება მათთან კავშირის დამყარება. თუ ეს 
მაინც მოხერხდება, ისინი ვერ ახერხებენ საყოეელთაოდ მისაღები დასახელების 
მოძებნას (ჩგXი6 1970,1961). სხეა სიტყვებით, კონკრეტულობა ნიშნავს მიწებებას 
კონკრეტულზე ანდა საკუთარ სამყაროში კონკრეტული სიმბოლოების გამოყ- 
ენებას (MიIთ-IIმძსII2 1982). შედეგად, ამას მოჰყვება ის, რომ უძნელდებათ ამოიც- 
ნონ ახლო კავშირები და ზოგადად გასაგები განსოგადებული ცნების მოძებნა. 
კითხვაზე, რომელი განსოგადებული ცნებით შეიძლება დავასახელოთ “ფინ- 
ჯანი”, “ლამბაქი” და ა.შ. პაციენტმა შეიძლება უპასუხოს “უცნობი მფრინავი 
ობიექტი”. 

Cმთი90ი1951) ცდილობდა შიზოფრენიული პაციენტების ცნების განსაზღერის 

დარღვევები დაეხასიათებინა ზედმეტი შემცეელობის, მოდელით. ცნების გან- 
საზღვრებაში იგულისხმება აზროვნების ისეთი შინაარსებიც, რომლებთაც მხ- 
ოლოდ პერიფერიული მნიშენელობა გააჩნიათ. უმნიშვნელო კაეშირების ზედ- 
მეტად გადაფასება ან გეერდითი აზროვნების პროცესის სიჭარბე არის ის ნიშ- 
ნები, რომლებიც შეიძლება აიხსნას ზედმეტი შემცეელობის მოდელით. ასევე 

ნეოლოგიზმების გამოელენა (სიტყვის ახლებურად წარმოება) შესაძლებელია 
აიხსნას როგორც სემანტური ურთიერთკავშირის ძლიერი გაფართოება (ჩVს0 
1967). 

ამას გარდა, ზედმეტი შემცველობის შემდგომი შედეგია, სილოგისტური ანუ 
დედუქციური აზროვნების ნაკლებობა, უუნარობა, ერთმანეთისგან გამიჯნონ 
ასროვნების ეს პროცესები ანდა პრობლემების გადაჭრის მიმდინარეობის არასაკ- 
მარისი სტრუქტურირება (ჰI0იხიჯიი 1968) მაგალითად, ერთ პაციენტს მიაჩნდა, 
რომ ის არის ჯორჯ ბენსონი მხოლოდ იმიტომ, რომ მას, ისევე როგორც ამ 

მომღერალს, გიტარა ჰქონდა. 

კონკრეტულობის და ასეეე ზედმეტი შემცველობის ფენომენების არსებობა 
სხვადასხვანაირად აიხსნება. კონკრეტულობის მიხედეით გამოვლენილი დარ- 
ღეევები აიხსნება ცალკეული სიტყეების სხვა სიტყვებით არასწორად ჩანაცვ- 

ლებით (სემანტური სუბსტიტუციის ან ტრანსფერის შეცდომა, I0C-”გძსIვ §# 
გსდ 1984), ანდა 502M0V («სMI2 1980)-ის მიხედვით, თანმიმდეერულად ურთიერთ- 
მონაცელებადი §56L:-ის დარღვევით. 

სემანტურ არასწორ ორგანიზაციას, რომელიც ზედმეტ შემცეელობას მოიაზ%- 
რებს, მივყავართ დისკრიმინაციის ნაკლებობამდე, რაც თავის მხრივ ეფუძნება 
ყურადღების დარღვეულ ფილტრის მექანიზმს ან ასევე, გადამუშავების სტრუჭ- 
ტურების დარღვევას: (5CხV/მIL2 19788,ხ). ILსCM§5C)იI (1981) ზედმეტი შემცეელობის 
ფენომენს ხსნის 8V06ი და 5წითა (1966)-ის მიდგომის მიხედვით, რომელიც ფორ- 
მალურად მსგავსია 5MმX0V-ის 56-მოდელის. კოგნიტური კონცეპტები ან აზროვნებ- 
ის პროცესები, ჩვეულებრივ, თანმიმდევრულ იერარქიულ ურთიერთდამოკიდე- 
ბულებაში იმყოფებიან. თუ ეს დაირღვევა, აზროვნების პროცესების დალაგება 
ისე ხდება, რომ პერიფერიული ან რელეეანტური აღარ აღიქმება როგორც ასე- 
თი. 
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შიზოფრენიისთვის ტიპიური კოგნიტური აზროენების დარღეეეების ახსნის 
მრავლისმომცველ მიდგომას §5VIIV01Iძ და ILIსხდ (1986) ცელიან თავიანთი ბაზი- 
სური დარღვევების კონცეფციით. აეტორების თანახმად, კლასიკური ფსიქოჰა- 
თოლოგიური სიმპტომები ეყრდნობა ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიურად დასაბუთე- 
ბულ ბასისურ კოგნიტურ დარღეევებს, რომელთაც LILსხდ §LგI (1979) უწოდებენ 
"სუბსტრატთან მიახლოებულ ბაზისურ დარღეეეებს”, რადგანაც ისინი აიხს- 
ნებიან ისეეე, როგორც ეჩდოგენურ-ნეეროლოგიური დეფექტები. პაციენტები ამ 

ძირითად დარღეევას განიცდიან, როგორც ავტონომიური ქმედების დარღვევას, 
როგორც აღქმის ცვლილებებს და ა.შ. ანდა საერთოდ, როგორც “აზროვნების 

პროცესის მართვის დაკარგვას”. 

შიზოფრენიით დაავდებულთა კოგნიტურ დარღვევებში ამ მიდგომას შემოაქვს 
ახალი ხედვა. ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიური მონაცემები დაკაეშირებულია 
სიმპტომატოლოგიურ სფეროსთან, სადაც ამ ბაზისურ დარღვევათა სუბიექტურ 
განცდას ცენტრალური ადგილი უკავია. 

შედეგი: დღემდე თითქმის ყველა მიდგომა თუ მოდელი კლინიკური გამოკელე- 
ეის შემდეგ არასაკმარისად ან ცალმხრივად არის მიჩნეული. ამასთან, დარღეე- 
ვის ლოკალიზაცია შეადგენს მრავალი დისკუსიის უპირატეს შინაარსს (მაგალ- 

ითად, Mმყ2X0 1980). 

გამოკვლევის დღევანდელი მდგომარეობისას ჯერ კიდევ ღიად არის დარჩენი- 
ლი, თუ ინფორმაციის გადამუშავების პროცესის რომელ საფეხურზე იჩენს თავს 
პირველი დარღეევა, რამდენადაც, მაგალითად, ინფორმაციის მიღების საფეხ- 

ურზე დარღვევები გარდაუვლად უნდა გავრცელდეს მთელ დანარჩენ საფეხურე- 
ბზე. 8+6იი6L(1986)-ის და 5წმს1ძIი9(1986)-ის მიხედეით, არა მარტო ელემენტარულ 
საფეხურზე წარმოშობილი დარღვევები ახდენენ გავლენას თვალსაჩინო ქცევის 
ორგანიზაციის სფეროზე, არამედ ასეეე მაღალ დონეზე წარმოშობილმა დარ- 
ღვევებმა შესაძლებელია უკუმიმართულებითი გაელენა მოახდინონ ელემენტა- 

რულ ფუნქციებზე. 
ამით, ინფორმაციის გადამუშავების პროცესებს შიგნით პირველ პლანზე გა- 

დაინაცელებს ხდება ცირკულარული, ორმხრიეი დამოკიდებულებები. ურთიერთ- 
გავლენის სახე ყურადღების, შემჩნევის უნარსა და ცნების წარმოქმნას შორის 
ამ ასპექტის გამო ჯერ კიდეე არ არის საბოლოოდ აღწერილი. მიუხედავად 

ამისა, ელემენტარულ ყურადღების/პერცეპტულ და კოგნიტურ ფუნქციებზე თერ- 
აპიული ზემოქმედების მნიშვნელობა ეჭეგარეშეა. 

422 სტრუქტურა 

ამ ქვეპროგრამაში უნდა გაუმჯობესდეს კოგნიტური უნარ-ჩვევები მრავალი 
სხეადასხვა საეარჯიშოების მეშეეობით. სავარჯიშოები იყოფა სამ საფეხურად: 

საფეხური I: “ბარათებით ვარჯიში” 

საფეხური 2: “ვერბალურ ცნებათა სისტემა” 

- ცნებათა იერარქია 

- სინონიმები 

- ანტონიმები 
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- სიტყეის დეფინიცია 

- ბარათები სიტყვებით 

- თკონტექსტის მიხედვით სხვადასხეა მნიშენელობის ცნებები 

საფეხური 3: “ძებნის სტრატეგიები” 

სამივე საფეხურის ჩატარება ხდება თანმიმდევრულად და წინასწარ დადგენი- 
ლი ნორმების მიხედვით. პირველი საფეხური მეორე და მესამე საფეხურთან 
შედარებით საჭიროებს ვერბალური ურთიერთობის მინიმუმს მონაწილეებს შორის 
და განსაკუთრებით გამოდგება საწყის სავარჯიშოდ მძიმე ქრონიკულ პაციენ- 
ტებთან, რომლებთაც სშირად ყოველ ახალ, მათთვის არასანდო სოციალურ 
ურთიერთობებში ძლიერი შიში უჩნდებათ. 

ქვემოთ მოკლედ აღეწერთ ცალკეული სავარჯიშოების ნაწილებს. 

საფეხური I: “ბარათებით ვარჯიში” 

ჯგუფის მონაწილეები იღებენ ბარათების გარკვეულ რაოდენობას, რომლე- 
ბზედაც სხვადასხვა ნიშნებია (მაგ. ფერი, ფორმა) აღნიშნული. მონაწილეებს 
თხოვენ, მაგალითად, ორნიშნა რიცხვის მქონე ყველა წითელი ბარათი (“ორი 
საერთო ნიშანი”) ამოარჩიონ თავიანთი ბარათების შეკვრიდან და წინ დაალაგ- 
ონ. შესრულების სისწორეს ამოწმებს გვერდით მჯდომი მონაწილე. 

საფეხური 2: “ვერბალურ ცნებათა სისტემა” 

- ცნებათა იერარქიები 

მონაწილეები წინასწარ მოცემულ სიტყვაზე (მაგალითად, საჭმლის მომზადე- 
ბა) ასახელებენ იმ სიტყვებს, რაც მათ თავში მოუვათ. შემდეგ ხდება ზემდებარე 
და ქვემდებარე ცნებების მიხედვით კლასიფიკაცია. 

-სინონიმები 

ჯგუფის წევრებმა მოცემულ სიტყვაზე (მაგალითად, მუშაობა) უნდა მოძებნონ 
ისეთი სიტყვები, რაც შინაარსით იგიეეს ნიშნავს. ცალკეულ დასახელებულ 
სიტყვათა მსგავსებების და განსხვავებების დამუშაეება მოხდება ჯგუფში. 

-ანტონიმები 

მეთოდური მსელელობა “სინონიმების” ანალოგიურია. 

-ცნების დეფინიცია 

ჯგუფს სთხოვენ კოთერაპევტს აუხსნან რაიმე სიტყვა (მაგალითად, კარი). 
დამუშავდება ის კატეგორიები, რისი მიხედეითაც უნდა მოხდეს ახსნა (მაგალი- 
თად, მასალა, განლაგება, ფუნქცია). 

-ბარათები სიტყეებით 

ერთ-ერთ “ა” პაციენტს აძლევენ ბარათს, რომელზეც დაწერილია ორი სიტყვქა. 
ამასთან, ერთი სიტყვა არის ხაზგასმული (მაგალითად, “კალამი-მელანი”). ჯგუფს 
უკითხავენ ორივე სიტყეას, მაგრამ არ ეუბნებიან, თუ რომელი სიტყეაა ხაზ- 
გასმული. “ა” პაციენტმა უნდა მოძებნოს ისეთი დამხმარე სიტყვა (მაგალითად, 
“ლაქა”, რომლის მეშვეობითაც ჯგუფი შესძლებს გამოიცნოს, თუ რომელი 
სიტყვა იყო ხაზგასმული. 
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-კონტექსტის მიხედეით განსხვავებული ცნებები 

ჯგუფში ხდება რაიმე სიტყეის სხეადასხვა მნიშენელობების (მაგალითად, 
“ბარი”) შემუშავება და ახსნა (მაგალითად, “დაბლობი”, “სამუშაო იარაღი”). 

საფეხური 3; “ძებნის სტრატეგიები” 

“ა” პაციენტი და კოთერაპეეტი თერაპიის ოთახიდან არჩევენ რაიმე საგანს 
ისე, რომ ჯგუფმა არ უნდა იცოდეს და წერენ ამ საგანს ფურცელზე. ჯგუფის 
დანარჩენმა წევრებმა უნდა ამოიცნონ ეს საგანი მიზანმიმართული კითხვების 
დასმის მეშეეობით. “ა” პაციენტი და კოთერაპევტი პასუხობენ მხოლოდ “კი” ან 
“არათი”. ჯგუფთან ერთად, მრავალი სეანსის შემდეგ მოხდება კითხეის დასმის 
სტრატეგიის შემუშავება (მაგალითად, “ზოგადიდან სპეციალურზე”. შემდეგ ძებნის 
სფერო ფართოედება (მაგალითად, განყოფილება, კლინიკა, ქალაქი). 

კიდევ ერთხელ ხაზი უნდა გაესეას იმას, რომ ყეელა სავარჯიშო დასაწყისში 
“საგნობრივად ხაზგასმული” თერაპიული მასალის მიხედეით უნდა ჩატარდეს 
(დასაბუთებისთვის შდრ. 2-ს და 3-ს) როცა მონაწილეები საკმარისად კარგად 
გაეცნობიან მეთოდიკას და არსებულ სავარჯიშოებს, შემდეგ გამოიყენება “აფექ- 
ტურად დატვირთული” მასალა. 

423. მიზნები 

“კოგნიტური დიფერენცირების” ქეეპროგრამის ჩატარებისას კარგად ჩანს პა- 
ციენტების დეფიციტი ცნებით აზროვნებაში და აბსტრაქტული ცნების კონცეპ- 
ტის წვდომაში. 

პაციენტში მნიშვნელოვანი და ნაკლებმნიშენელოვანი მოსაზრებების განსხ- 
ვავების დეფიციტი უფრო თვალსაჩინო ხდება პრობლემის დაყენებისას. სირთუ- 
ლეები წარმოიშობა ნიშნების განსახღერულ კლასებსა და კატეგორიებში მოთ- 
ავსებაში და ასევე შესაბამისი კონცეპტუალური ძებნის სტრატეგიის შემუშავე- 
ბაში. 

სირთულეები იქმნება ასევე იმაში, რომ პაციენტების ყურადღება მიმართონ 
დასმული ამოცანისკენ და ამ სირთულის დაძლევის მიზნით, დროის მცირე 
მონაკვეთში მაინც მოახერხონ კონცენტრირება. 

კოგნიტური დიფერენცირების სამივე საფეხურის მიზანია, დაწვრილებით მოხდეს 
თითოეული პაციენტის გამონათქვამების დამუშაეება და მათ უკან მოაზრებული 
დასაბუთებების გაკეთება. 

განსხვავებულ მოსაზრებათა განხილვა, დისკუსია და შესაბამისად მათი მოდ- 
იფიცირება მიღწეულ უნდა იქნეს იმ გამონათქეამების შემუშავებით, რომელთა 
მიღებასაც შესძლებს თითოეული ჯგუფის წევრი. 

თუ ჯგუფში კონსენსუსის მიღწევა შეუძლებელია, მაშინ სულ მცირედით 
მაინც უნდა მივისწრაფეოდეთ იმისკენ, რომ პაციენტებმა შეძლებისდაგვარად 
სხეა დასაბუთებები ასრობრივად გაიგონ და საეჭვო პოზიციები გაითავისონ. 
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43. სოციალური აღქმა 

43.1. თეორიული საფუძელები 

ვიზუალური აღქმის პროცესი მოიცაეს ინფორმაციის მიღებას და ინფორმაცი- 

ის გადამუშავებას. აღქმა ნიშნავს დაკვირვებას და ამოცნობას (ლCიხხუძი 1971). 

შიზოფრენიული პაციენტების ვიზუალური აღქმა თითქმის 30 წელია რაც 

მეცნიერული გამოკვლევების საგანს წარმოადგენს. დღესდღეობით ცნობილია, 

რომ შიზოფრენიით დაავადებულებთან დარღეეულია როგორც ინფორმაციის 

მიღება, ისე გადამუშაეება (LიI8M( 1984; §სIIV/0Iძყ % ILI6CIIICი 1990). 

ინფორმაციის მიღების მხრიე, უპირატესად დეფიციტურია სელექციური ყურა- 
დღება, რომლის ქვეშაც ზოგადად ნაგულისხმევია შეზღუდული უნარი, ერთ- 
მანეთისგან განასხვავონ რელევანტური და ირელევანტური გამღიზიანებლები 
(MიCხ1I6 4, Cხმდიგხ 1961); 7სხIი 1975; #იI9იხ( #51Cთ8-#ი19იL 1980; LL16ჯ 1987; 2გსიხIX6CM6L 

CL 8I. 1990), 

პაციენტებისთვის სელექციური ვიზუალური ყურადლების დარღვევა ნიშნავს 
მომატებულ გადანაცელებადობას მხედველობის ველში, სირთულეებს ვიზუალური 
ფოკუსირებისას და გამღიზიანებელთა მოჭარბებას (Mი18ი1 1984; ჩ6§0ი§ # ხგოი 
1985). შიზოფრენიით დაავადებულ ადამიანებს გააჩნიათ გრძნობა, რომ მეორეხ- 
არისხოვან გამღიზიანებლებს ისინი ხანტგრძლიეად არ აქცევენ ყურადღებას, 
რომ მზერის აღარაფერზე შეჩერება არ შეუძლიათ ანდა, რომ ისინი ეეღარ 
ახერხებენ შთაბეჭდილებების დალაგებას (5VIIV/0Iძ 1983). დარღვეული ვიზუალური 
ყურადღების გავლენა აღქმაზე და ქცევაზე გამოიკვლიეს შემდეგმა ავტორებმა: 
5IIV6ოთმი (1967), M621C და CX0IიV/CII (1968), #§8ი0V CL მI. (1978) და V6ი6ხ165 (1980): არა- 

პარანოიდული, პრემორბიდულად ცუდი შეგუების მქონე, ქრონიკული შიზოფრე- 
ნიული პაციენტები სივრცითი განზომილების მუდმივად გადაფასებას ახდენენ. 
მცდარი შეფასების შედეგს წარმოადგენს სოციალური გარემოსადმი განრიდება. 
პარანოიდულ, პრემორბიდულად კარგად შეგუებად მწვავე შიზოფრენიულ ჰა- 
ციენტებში დარღვეული სელექციური ყურადღება კი პირიქით, იწვევს სივრცითი 
განზომილების შეუფასებლობას. ამიტომაც არის მათთან სახეზე სოციალური 
ჰიპერაქტიურობა. 

ამ მონაცემს დღესდღეობით მიიჩნეეენ ან არამყარად, ან ზედმეტ ინტერპრეტ- 
აციებს უკეთებენ, ანდა მთლიანად აკრიტიკებენ (მაგალითად, M#იIიი: 1984). მი- 
უხედავად ამისა, ამან უკმაყოფილება გამოიწვია სელექციური ყურადღების ფართო 
თეორიაში და ინტერესი გადაიხარა სხეა ფუნქციების სფეროში სელექციური 
ყურადღების ზემოქმედებაზე. დღეს ცნობილია, რომ სელექციური ყურადღების 
დარღვევა პირდაპირ გავლენას ახდენს ფორმალურ აზროვნებაზე (§CV§0ი5#%88იი 
1985), კომუნიკატორულ ქცევაზე და ასეეე ემოციურ განცდებზე (Mმსიიი#L2ჩ 
1976 გ,ხ; 0086 CI გI. 1981; MIC/ 1987). 8ჯ6იინI-ის (1986) მიხედეით, ზოგადად ყველა 

კოგნიტური ფუნქციის დარღვევას შეუძლია გაელენა მოახდინოს შემდგომ, უფრო 
მაღალი ფუნქციონირების სფეროზე, როგორიცაა მაგალითად, სოციალური კო- 
მპეტენტურობა და როლური ქცევა. 

სელექციური ყურადღების დარღეევა შესაძლებელია გენეტიკურად იყოს გაჩ- 
პირობებული, რამდენადაც იგი შეიძლება აღენიშნოთ ბავშეებსაც და შიზსოფრე- 
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თაყი 4 თერააიული პროგრამა და მისი ხუთი ქვეპროგრამა 

ნიის მქონე პირთა ჯანმრთელი ოჯახის წეერებსაც (M6ძიIX # 5ლისIაIიც6, 1968; 
#ამთიV და M20CI0თოძი 1978). 

ინფორმაციის გადამუშავების მხრიე IX0II8M0V (1973), 8+6იი% (1979) და Iგსთ 
()980)-მა დაამტკიცეს, რომ შიზოფრენიით დაავადებულებში ადრეული 
გამოცდილების გამოყენება ხშირად დეფიციტარულია. ისინი მხოლოდ ნაწილო- 
ბრივ ახერხებენ ახლის ძველთან დაკაეშირებას. მაგრამ გაურკვეველია, თუ რა 
უდევს საფუძველად ამ დარღვეეას. შესაძლებელია წარსული გამოცდილების 
არასაკმარისად გამოყენება იყოს შედეგი ინფორმაციის გადამუშავების დროს 
დეფიციტარული ინტეგრირებული ოპერაციებისა (M8მ8810:1980) და ასეეე ეს იყოს 
კონტექსტის და ალბათობის მიხედვით დაგროვილ გამღიზიანებელთა რეპრეზენ- 
ტაციის არასაკმარისი აქტუალიზაციის შედეგი. (8ლიიდ 1983), შიზოფრენიით 
დაავადებული შეიძლება მაგალითად, იდგეს პრობლემის წინაშე, ხელის დაქნევა 
მიიჩნიოს მისალმებად თუ დამშვიდობებად. მისი წარსული გამოცდილების დეფ- 
იციტარული გამოყენების გამო იგი სრულად ეერ ახერხებს აღქმული სიტუაცია 

კონტექსტის მიხედვით შეაფასოს. 

#ტ)იხრLნ CI მI. (1986) და 8CIMძ! CI მI. (1986) მა შესძლეს დაემტკიცებინათ, რომ 
შიზოფრენიით დაავადებულებს ეიზუალური აღქმის დარღვევის გამო განსაკუთრე- 
ბით ხშირად წარუმატებლობა აღენიშნებათ სოციალურ სიტუაციებში. ზოგადად 
სახეები და კონკრეტულად, მიმიკა, სხვა გამღიზიანებლებთან შედარებით შეი- 

ცავენ მრავალ, მუდმივად ცვალებად გამღიზიანებლებს. შედეგად დარღეეული 
სელექციური ყურადღების გამო, ხშირად წარმოიშვება არასწორი ინტერპრეტა- 
ციები, რომლებიც. იწვევენ სხეა დანარჩენ დარღვევებს. 8(6იიC 6C1გI.(1986) დაადგ- 
ინეს ამ ურთიერთკავშირში, შიზოფრენიით დაავადებულებთან მოჭარბებული 
ქცეეის და ურთიერთობის დარღეეეების არსებობა. 

თუმცა, ცალმხრივი იქნებოდა იმის თქმა, რომ სოციალურ სიტუაციებში ში- 
ზოფრენიით დაავადებულ ადმიანთა წარუმატებლობა მხოლოდ დეფიციტარული 
სელექციური ყურადღებით ან წარსული გამოცდილების არასაკმარისად გამოყ- 
ენებით, ანუ მხოლოდ დეფიციტარული კოგნიტური ფუნქციებით აიხსნას. ნ61ი- 
ხი CL 8L. (1986) დაადგინეს, რომ არა მარტო სოციალურ სიტუაციებში გამღიზ- 

· იანებელთა მონაცვლეობა ანდა რაოდენობა, არამედ ასევე ხშირად ძლიერი 
ემოციური შინაარსი, შიზოფრენიით დავადებულთათეის მეტად დამამძიმებელია. 
განსაკუთრებით, ადამიანთა სახეები შესაძლებელია აღიქეას დამამძიმებლად, 
რამდენადაც სახე არის ემოციური კომუნიკაციის პირველადი ინსტრუმენტი. 
ამასთან, ემოციური და კოგნიტური პროცესების ურთიერთგანპირობებულობამ 
შესაძლებელია არსებული სირთულეები შემდგომში უფრო გაზრადოს. (8(6იიძL 
1986, C)CIძ6 1983). შემდგომში, შიზოფრენიით დაავადებულ ადამიანებში კოგნი- 
ტური დარღეეეები ძლიერდება მაშინ, როცა აფექტური ჩართულობა, დამამძიმე- 
ბლის სახით მაღალია (Lმვნხოიმითი 19838, #იძICმ56ი 1990, იხ. ასევე 4.4.I). 

432. სტრუქტურა 

ქვეპროგრამა იყოფა შემდეგ საფეხურებად: 

საფეხური I: ინფორმაციის შეგროვება 

სფეხური 2: ინტერპრეტაცია და დისკუსია 

საფეხური 3: სათაურის მოძებნა 
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ინტებრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პრობრამა 

„სოციალური აღქმის“ ტრენინგის საფუძეელს წარმოადგენს სოციალური სიტუ- 
აციების სლაიდების სერია სლაიდების ეს სერია შეესაბამება „კოგნიტური 
კომპლექსურობის ანუ გამღისიანებელთა სიმრავლის“ და „ემოციურად დატვირთუ- 
ლობის“ თეორიულ კონცეფციას. დასაწყისში თერაპიული სეანსის დროს გამ- 
ოიყენება მარტივად სტრუქტურირებული სლაიდები (არა კოგნიტურად კომპლექ- 
სური), რომლებიც ნაკლებად დამამძიმებლად მოქმედებენ პაციენტებზე (არა 
ემოციურად დატვირთული). მოგვიანებით მონაწილეების მიმართ იზრდება მოთს- 
ოვნები. ' 

თითოეული სლაიდი მუშავდება სამი საფეხურის მიხედვით: 

საფეხური I: ინფორმაციის შეგროქეება. 

მონაწილეები აღწერენ პროეცირებულ სურათს, სადაც ყველა თვალსაჩინო 

დეტალი შეძლებისდაგვარად უნდა იქნეს შემჩნეული. ეს იძლევა იმის გარან- 
ტიას, რომ მონაწილეებმა სურათის მთელი შინაარსი გაიცნობიერეს და რომ 
ამით ვიზუალური გამღიზიანებლის ცალმხრივი სელექცია გამორიცხული იქნე- 
ბა. 

ამ საფეხურზე არ ხდება ინტრპრეტაცია. ასეთი სტრუქტურირებული მოქმედე- 
ბის სახე ახდენს შესაძლო ემოციური გადაჭარბებული რეაგირების საშიშროე- 
ბის რედუცირებას, რამდენადაც ასეთი ნაბიჯ-ნაბიჯ მიმდინარე მოქმედების მეჟშ- 
ვეობით სლაიდის გამღიზიანებელთა სიმრავლე იზღუდება. ინფორმაციის შე- 
გროვება წარმოადგენს მთელი შემდგომი მიმდინარეობის ქვაკუთხედს. ინტერ- 
პრეტაციის და დისკუსიის შემდგომ საფეხურზე დეტალები გამოყენებულ იქნება 
არგუმენტის მოძებნის და მათი დასაბუთების მიზნით. 

ინფორმაციის შეგროვების საფეხურზე უპირველესად გამოიყენება კითხვა: 
“შეგიძლიათ ჩამოთვალოთ დეტალები?” 

საფეხური 2: ინტერპრეტაცია და დისკუსია 

ამ საფეხურზე ხდება თითოეული სლაიდის შინაარსისთვის ინტერპრეტაციე- 
ბის შეგროეება და დისკუსია, რომლის მიზანია, არსებული არასწორი ინტერ- 
პრეტაციის ნიმუშების ფლექსიბელურად მართვა. ამავდროულად, ჯგუფმა უნდა 
განმარტოს სხვადასხვა ინტერპრეტაციები და მოახდინოს მათი განხილვა. ამასთან, 
მონაწილეები ინტერპრეტაციას ახდენენ სურათის შინაარსზე. ყოველი ინტერ- 
პრეტაციისას აუცილებელია მათი დასაბუთებების მოყვანა. დასაბუთებას საფუძ- 
ვლად უდევს პირველ “ინფორმაციის შეგროეების” საფეხურზე მოყვანილი სუ- 
რათის ცალკეული დეტალები. გამოთქმული ინტერპრეტაციის შესახებ დაწვილებით 
დისკუსიისას დაძლეულ უნდა იქნეს კოგნიტური დისონანსი ანუ საწინააღმდეგო 
მოსაზრებები, ანუ შეუთანხმებლობა აღქმისა და აზროვნების სხეადასხვა ში- 
ნაარსებს შორის. დისკუსია ეხება კითხვას, თუ მოცემულ სოციალურ სიტუა- 
ციას რომელი გამოთქმული ინტერპრეტაცია უფრო მეტად შეესაბამება, ანუ 
რომელი ინტერპრეტაციაა უფრო სწორი. აუცილებელი არ არის მივისწრაფეო- 
დეთ იმისკენ, რომ შევიმუშავოთ ჯგუფის ერთიანი მოსაზრება. ინტერპრეტაციე- 
ბი უნდა გავხადოთ გასაგები და ლოგიკურად დასაბუთებული. 

ამ საფეხურსე ჯგუფის მსელელობას განსაზღერავს შემდეგი შეკითხეები: 
“რა მნიშვჩელობა აქეს ამ სურათს?”, “რითი შეგიძლიათ თქეენი ინტერპჰრეტაც– 

ის დასაბუთება?”, “სხვები რას ფიქრობენ ამაზე?”. 
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თავი 4 თერაპიული პრობრამა #ა მისი ხუთი ძქქეპროგრამა 

საფეხური 3: სათაურის მოძებჩა 

საბოლოოდ, თითოეულმა ჯგუფის წევრმა უნდა გამოძებნოს ის მოკლე, ზუს- 
ტი სათაური, რომელიც უნდა შეიცავდეს სურათის მნიშვნელოვან თემას. თერა- 
პეეტებს ამით შეუძლიათ კიდევ ერთხელ გადაამოწმონ, რამდენად გაიგო და 
გადაამუშავა თითოეულმა პაციენტმა სურათის “ძირითადი ინფორმაცია”. თუ ეს 
ეერ იქნა მიღწეული, საჭიროა კიდევ ერთხელ მოხდეს დისკუსია ამ თემაზე. 

433 მიზნები 

სოციალური აღქმის ტრენინგის ჩატარებისას კიდევ ერთხელ ჩანს, რომ პა- 
ციენტები ფიქსირებულნი არიან განსაზღვრულ გამღიზიანებლებზე ანდა იყ- 
ენებენ გარკეეულ ჩამოყალიბებულ ინტერპრეტაციის ნიმუშებს. შემდგომში, ამ 
ქვეპროგრამაში შეიმჩნევა გამძლეობის სირთულეები (მაგალითად, კომუნიკაცი- 
ის ნაკლებობა), მიუხედავად იმისა, რომ სლაიდები ზოგადად პაციენტებზე მო- 

ტიეირებულად მოქმედებენ. 
შედეგად, „სოციალური აღქმის“ ქვეპროგრამის თერაპიული მიზანი არის სო- 

ციალური სიტუაციების ვიზუალური აღქმის გაუმჯობესება. ამასთან, ერთის 
მხრიე, საჭიროა პაციენტებთან არსებული ვიზუალური ყურადღების დარღვევე- 
ბის რედუცირება, რომლებიც განაპირობებენ გამღიზიანებელთა მოჭარბებას და 
მომატებულ გადანაცვლებადობას (საფეხური I). მეორეს მხრივ, საჭიროა წარსუ- 
ლი გამოცდილების უკეთესად გამოყენების მეშეეობით პაციენტები მივმართოთ 
ინტერპრეტაციის სქემების შექმნისკენ,ანუ ვასწავლოთ ადექვატური ინტერპრეტ- 
აციების მოძებნა (საფეხური 2). 

მთლიანობაში, „სოციალური აღქმის“ ქეეპროგრამის მიზანია, სოციალურ სიტუ- 
აციებში უკეთესი ყურადღების და ინტერპრეტაციის მიღწეეა. 

44. ვერბალური კომუნიკაცია 

44. თეორიული საფუძვლები 

შიზოფრენიულ პაციენტებთან დარღეეული ვერბალური კომუნიკაციის პრო- 
ცესი ლიტერატურაში მეტად ფართოდ არის განხილული (იხ. მაგ.» MმხიL 1972; 
50MVM/მII2 1978 მ,ხ; ტიძI6მ56ი 1979; CიმI8 1982; M«2560ი1მი9 1983 და 1986; IXC§§ CLგ1. 1984; 
Lმი1ი-M6L6იინ # ILI8ო-იV 1985; CICV6 % #ტიძL6მ56ი 1985). 

რიძIL6856ი (1979-ს თავის ნაშრომში მეტად დეტალურად აქვს ჩამოთვლილი 
ცალკეული აშლილობა: 

-  მეტყეელების გაღარიბება (შეკითხვებზე ღარიბი და ერთმარცელიანი 
პასუხები, იშვიათი სპონტანური გამონათქვამები. გამონათქვამის ინფორ- 
მაციული შინაარსი მეტად მწირია; “სედმეტი კონკრეტულობა” ანდა “აბ- 
სტრაქტულობა”). 

- რაოდენობრივად ზეპროდუქტიული მეტყველება (სწრაფი, უწყვეტი 
მეტყველება; წინადადებების დასრულება არ ხდება, რადგანაც აზრის 
გამოთქმა იმწუთასეე უნდათ რომ მოახერხონ); 

-  დარღეეული მეტყეელება (წინადადების შუაში ხდება სრულიად სხვა 
თემაზე გადართვა); 
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- წამოცდენები (პასუხი არ შეესაბამება შეკითხვას ანდა მხოლოდ 
რაღაცით ეხება მას); 

- თემის შინაარსის „ძაფის“ გაწყვეტა (სპონტანურ საუბარში თემი- 
დან გადახეექა: იმ უმნიშვნელო საკითხებზე გადასვლა, რომლებთაც ნაკ- 

ლები ან არანაირი შეხება არ აქვთ არსებულ თემასთან); 

- ინკოჰერენტულობა (წინადადების გაგება ნაწილობრივ ვეღარ ხე- 
რხდება; ერთსიტყვიანი წინადადებები; წინადადების აგება ხშირად სინ- 
ტაქსურად ინკოჰერენტულია); 

- სალოგიკურობა (ხდება ისეთი დასკვნების გამოტანა, რომლებიც არ 
არიან ლოგიკურნი); 

- ფონეტიკურად წარმართული ასოციაციური მიმდინარეობა (სიტყვე- 

ბის არჩევა ხდება არა მნიშვნელობის, არამედ ჟღერადობის მიხედვით), 

- ნეოლოგიზმები (ახალი სიტყეათწარმონაქმნები); 

- უცნაური ხატოვანი გამონათქვამები (თეითნებური უცნაური ასოცი- 
აციები განსაზღვრული სიტყვის წარმოთქმისას, რომელთა მნიშვნელობაც 
თუმცა მაინც გასაგებია); ! 

- გარემოითობა (საუბარში უხეში გამონათქვამები); 

- ინტენციალობის დაკარგვა (თემიდან გადასვლის მძიმე ფორმები; 
მოლაპარაკე ვეღარ უბრუნდება თავისი განზრახვის შესაბამისი გამონათქ- 
ვამის მიზანს); ' 

- პერსევერაცია (მიწებება ძირითადად ემოციურად მნიშენელოვან სი- 

ტვყეებზე და/ან თემებზე); 

- გექოლალიები (მოსაუბრის განსაზღვრული წინადადებების ან წი- 

ნადადების ნაწილების იძულებითად გამეორების გამოელენა); 

- ბლოკირება (პაციენტი ცნობიერად ახდენს აზროვნების მსელელო- 
ბის შეწყვეტას, რაც შეიძლება გაგრძელდეს წამებიდან წუთების ჩათვ- 
ლით და რაც დაკავშირებულია ანამნესტიკურ ამოვარდნებთან); 

- მანერული მეტყველება (არაბუნებრივი მეტყველების სახე); 

- საკუთარი თავის ჩართვა (ყველა, ასევე ნეიტრალური საუბრის თე- 
მის შინაარსს უკავშირებს საკუთარ თავს და საუბარში შესაბამისად 
იყენებს); 

- ფონემატური და სემანტური პარაფაზიები (ჟღერადობის ან შინაარ- 
სისეული სახის მეტყველების შეცდომები, პაციენტის მიერ შეცდომა შეი- 
ძლება ან შემჩნეულ იქნეს ან ვერა); 

ამ აღწერილ დარღვევებში ბევრი არ არის შიზოფრენიისთვის სპეციფიკური. 
ისინი ასევე გეხგდება სხვა ნჩოხოლოგიურ ჯგუფებშიც. შიზოფრენიისთვის სპეცი- 
ფიკურია სხვადასხვა გამოხატვის ხარისხებში ხანგრძლიეი დროითი ფლუქპტეა- 
(ცია (მერყეობა) (5VIIV0Iძ). როგორც მრავალი გამოკელევა, განსაკუთრებით ოჯახ- 
ების გამოკვლევების სფეროში, აჩეენებს (00გი6 9 გ1, 1981; C01ძ5(6Iი % 008გი6 1982; 
MინმX1გი6 1983; ”მ110ი6! მI. 1985), ფსიქოპათოლოგიური უცნაურობები, მათ შორის 
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ასევე მეტყველების სფეროში, უფრო მეტად გეხვდება მაშინ, როცა პაციენტები 
ემოციურად ძლიერ ჩართულმიჩი არიან და/ან საუბრის შინაარსი მათთვის უსიამ- 
ოვნოა (#მ§6ოთმიი 1983). 

ლიტერატურაში არსებობს დავა ამ მეტყველების დარღეევების მიზეზების 
შესახებ. ამასთან ჩანს, რომ უფრო აღიარებენ თვალსაზრისს იმის შესახებ, რომ 
ზემოთ აღწერილი შიზოფრენიული მეტყველების დარღეევების უმეტესობა, შესა- 
ძლებელია გამოწეეული იყოს ინფორმაციის გადამუშავების დეფიციტარული 
პროცესების გამო (მაგ.: 50სMVმIL2 1982; CL0V6 # #იძI6მ56ი 1985). 

ჰიპოთეტურად შესაძლებელია შიზსოფრენიულ პაციენტთა მრავალი მეტყველების 
დარღეევისთვის შემდეგი ახსნის ფორმულირება: პაციენტებისთვის სპეციფიკური 
უსიამოვნო (მაგალითად ოჯახის წევრებთან) საუბრის თემის შინაარსი აფექ- 
ტურად ტვირთავს პაციენტს და ასევე იზრდება პაციენტის მთლიანი ფსიქოფიზ- 
იოლოგიური აგზნების დონე (06ჩიგი 1981). შექმნილი გადასამუშავებელი ინ- 
ფორმაციის დიდი რაოდენობის შედეგად განპირობებული ან გაძლიერებული 
კოგნიტური დარღვეების (Mს6CჩI6I16Iი # 08V§0ი1984) და ტიპიური ყურადღების/ 

პერცეპტული დეფიციტის გამო, პაციენტები ადექვატურად ვეღარ ახერხებენ 
ინფორმაციის თანმიმდეერულად გადამუშაეებას. შედეგად, პაციენტი მოსაუბრისგან 
იღებს მხოლოდ ნაწილობრივ ინფორმაციას, რომელთაც შესაბამისად ერთმანეთთან 
არასწორად აკაეშირებს და ა.შ. პაციენტის ვერბალური კომუნიკაცია არაადექვა- 
ტური და ფსიქოპათოლოგიურად უცნაური ხდება. ამის რეალიზებას ახდენს 
პაციენტის ჩათვლით ყველა მონაწილე პარტნიორი, და პიროვნული თვისებების 
მიხედვით, მას მაგალითად, შეურაცხყოფას მიაყენებენ, დაამცირებენ ანდა უარყ- 
ოფით შენიშვნებს მისცემენ, რის შედეგადაც ადგილი ექნება სიტუაციის კვლავ 
აფექტურად დატვირთვას. ამან შეიძლება უფრო გააძლიეროს პაციენტის მთელი 

დარღეევები და წარმოიშვება ავადმყოფური წრე (CI0MIV5 VIV0§ს5) და „საუბარში 
მონაწილეობის“ სისტემამ შესაძლოა მეტად აღარ იფუნქციონიროს. 

442. სტრუქტურა 

შიზოფრენიულ ადამიანთა მეტყეელების დარღვევების შესახებ თეორიული 
მოსაზრებების შესაბამისად, ამ ქვეპროგრამის მიზანია საფუძვლად მდებარე 
სამი სახის კომუნიკატორულ უნარებში გავარჯიშება, კერძოდ: 

- მოსმენა: ყურადღება უნდა მიექცეს მოსაუბრეს როგორც ასეთს; 

- გაგება: შინაარსეულად ეს ინფორმაცია უნდა მიიღოს, ანუ გაიგოს; 

- მიღება: ამ ინფორმაციაზე უნდა შესძლოს ადექეატური აზრის გამოთქ- 
მა. 

ამ სამ ელემენტარულ უნარს, რომლებიც წარმოადგენენ მრაეალი ვერბალ- 
ური კომუნიკაციის პროცესის წინაპირობას, პაციენტები ავარჯიშებენ ხუთი 
თერაპიულ საფეხურის სახით: 

საფეხური I: მოცემული წინადადებების სიტყეასიტყვით გადმოცემა; 

საფეხური 2: თვითფორმულირებული წინადადებების აზრობრივი გადმოცემა; 

საფეხური 3: თვითფორმულირებული კითხეითსიტყეიანი შეკითხვები შყსაბამ- 
ის პასუხთან ერთად; 
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საფეხური 4: ჯგუფი ეკითხება ერთ ან ორ ჯგუფის წევრს რაიმე განსაზღერუ- 

ლი თემის შესახებ: 

საფეხური 5: თავისუფალი კრმუნიკაცია 

ხუთივე თერაპიული საფეხურის შინაარსი ჯგუფში ვარჯიშდება თანმიმდეერუ- 
ლად და მონაწილეებს უყენებს დიდ და რთულ მოთხოვნებს. პირველი საფეს- 

ურები მასალის შესაბამისად ძლიერ სტრუქტურირებულია; შემდგომ თერაპიულ 
საფეხურებზე სტრუქტურირება თანდათან უკანა პლანზე გადადის, რითაც პჰა- 
ციენტებს ეძლევათ შესაძლებლობა, გაიეარჯიშონ რეალობასთან მიახლოებულ 
კომუნიკატორულ პროცესებში. 

ქვემოთ თანმიმდევრულად მოკლედ აღეწერთ ცალკეულ საფეხურებს. 
საფეხური 1: მოცემული წინადადებების სიტყვასიტყვით გადმოცემა 

ერთ პაციენტს ეძლევა ბარათი, რომელზეც წერია წინადადება. მან ეს წი- 
ნადადება ჯგუფში უნდა წაიკითხოს. ერთ-ერთი ჯგუფის წეერი იმეორებს ამ 
წინადადებას სიტყვასიტყვით; ამასთან, დანარჩენი ჯგუფის წევრები აკონტროლებენ 
მის ამ სიტყვა-სიტყვით გამეორებას. 

სფეხური 2: თვითფორმულირებული წინადადების აზრობრივი გადმოცემა 

ეს სავარჯიშო საფეხური 1-ის ანალოგიურად ტარდება. განსხვავება ის არის, 
რომ გამოიყენება ისეთი ბარათები, სადაც წერია ერთი ან ორი სიტყვა და 
პაციენტმა ამ სიტყვებზე დაყრდნობით უნდა შეადგინოს ერთი ან ორი წი- 
ნადადება ისე, რომ მას შინაარსეული აზრი გააჩნდეს. 

საფეხური 3: თვითფორმულირებული კითხვითსიტყვიანი წინადადებები შესა- 
ბამის პასუხთან ერთად 

ჯბუფი ირჩევს რომელიმე თემის სფეროს (მაგალითად განყოფილება, ჰობი) 
ანდა თერაპევტი სთავაზობს რომელიმე თემას. ამ თემის შესახებ გროვდება 
სიტყვები და როგორც საფეხურ 2-ზსე ხდება, იწერება ბარათებზე. კითხეითი 
სიტყვების (სად, ვინ, რატომ და ა.შ) და ერთი ბარათის მეშეეობით, პაციენტი 
უსვამს კითხვას სხვა ჯგუფის წევრს, რომელმაც პასუხი უნდა გასცეს ამ შე- 
კითხვას. ჯგუფი აფასებს, შეკითხეა რამდენად შეესაბამებოდა თემას და ასევე 
პასუხი რამდენად მიესადაგებოდა შეკითხვას. 

საფეხური 4: ჯგუფი ეკითხება ერთ ან ორ ჯგუფის წევრს რაიმე განსაზღერუ- 
ლი თემის შესახებ 

ჯგუფი ერთ ან ორ ჯგუფის წევრს ეკითხება განსაზღვრული თემის (მაგალ- 
ითად, საგაზეთო სტატია) შესახებ. სუსტ პაციენტებს ეხმარება ეოთერაპეეტი. 
კომუნიკატორული პროცესის ადექვატურობის შეფასება ანალოგიურია საფეს- 
ური 3-ისა, სადაც უკვე შეიძლება გათვალისწინებული იყოს საფეხური 5-ის 
ასპექტებიც. 

საფეხური 5: თავისუფალი კომუნიკაცია 

ჯგუფს ეძლევა სასაუბრო თემა. ეს თემა შეიძლება იყოს საგაზეთო სტატია, 
მოკლე მოთხრობა, გამონათქვამი ან ანდაზა, სლაიდების მასალა ან ჯგუფისთვის 
საინტერესო რაიმე განსაზღვრული თემა. აქ განსაკუთრებული ყურადღება ექცე- 
ეა კომუნიკატორული პროცესის შეფასებას. შეფასება შეიძლება მოახდინოს 
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თამი 4 თერაპიული პრობრამა «ა მისი ხუთი ქვეპარობრამა 

წინასწარ განსაზღვრულმა ჯგუფის წეერმა (დამკვირვებლის ფუნქცია) ან/და 
თერაჰეეტმა (კოთერაპეეტმა). შინაარსეული მხარის (ინფორმაციის გაგება, მასზე 
დაყრდნობა და გადმოცემული ინფორმაციის ხარისხი, მაგალითად, მას რამდე- 
ნად სედაპირულად ან სიღრმისეულად მიმოიხილაეენ, მისდევენ თუ არა თემის 
ძირითად აზრს და ა.შ), გარდა, ასევე ყურადღება უნდა მიექცეს ფორმალურ 
მხარესაც (მზერით კონტაქტს, მეტყველების სისწრაფეს, ხმის ტონალობას, ინ- 
ტონაციას და ა.შ). 

443. მიზნები 
ვერბალური კომუნიკაციის მიზნები გამომდინარეობს ზემოთ აღწერილი, ში- 

ზოფრენიული პაციენტებისთვის დამახასიათებელი მეტყველების დარღეეებიდან, 
ასევე შეჯამების სახით განსაზღვრული სამი ელემენტარული კომუნიკატორუ- 
ლი უნარ-ჩვევებიდან. უპირველეს რიგში, თითოეული თერაპიული საფეხური 
ჯგუფში წარმატებით უნდა იქნეს დაძლეული. ამასთან, მაღალ საფეხურებზე 
სირთულეების წარმოშობის შემთხვევაში საჭიროა კელავ დავუბრუნდეთ წინა 
საფეხურებს. მეხუთე თერაპიული საფეხურის მიღწევისას თერაპევტებმა ამავდროუ- 
ლად ყურადღება უნდა მიაქციონ ცალკეული პაციენტის მეტყველების სახეს 
თერაპიული პროგრამის მიღმა, რითაც შესაძლებელი გახდება შეფასების გა- 
კეთება, თერაპიულ ჯგუფში შეძენილ უნარ-ჩვევებს რამდენად ადექვატურად 
იყენებს არათერაპიულ სიტუაციაში (მაგალითად, ოჯახთან საუბრისას, ინდი- 
ვიდუალურ თერაპიულ საუბრებში, განყოფილებაში შეკრებებზე). იმ შემთხვევა- 
ში, თუ რაიმე სირთულეები წარმოიშეება, აუცილებელია მათი ჩართეა თერაპი- 

ულ ჯგუფში და მათი ცალკეული საფეხურების შესაბამისად დამუშავება. ამას 
გარდა, საბოლოო ეტაპზე ჯგუფური თერაპია შესაძლებელია დამატებით ინდი- 
ვიდუალური სეანსების სახითაც ჩაუტარდეს ზოგიერთ პაციენტს. “ვერბალური 
კომუნიკაციის” ქვეპროგრამა მაშინ შეიძლება დასრულებულად ჩაითვალოს, როცა 
პაციენტს როგორც თერაპიის პროცესში, ასევე მის გარეთ თითქმის აღარ აღენიშ- 

ნება დარღვეული მეტყველება. 

45. სოციალური უნარ-ჩვევები 

45.1. თეორიული საფუძელები 

“სოციალური კომპეტენტურობა”, რომელიც ფართოა და ყოველმხრივ დეფინირე- 
ბას მოითხოვს, შესაძლებელია მიჩნეულ იქნეს, როგორც უპერსპექტივო თამამი 
წამოწყება. რამდენადაც სოციალური კომპეტენტურობა არ არის მყარად გამოხატ- 
ული პიროენული თვისება (“თრეიტი”), არამედ ძირითადად წარმოადგენს სიტუ- 
აციურად სპეციფიკური “უნარ-ჩევების” ფართო რეპერტუარს. თუ რამდენად ფართე 
უნდა იყოს ეს რეპერტუარი, 88IL6L და VI6MხI (1954) გვიჩეენებენ თავიანთ ადრეულ 
გამოკვლევაში: მათ მოჰყავთ 800-ზე მეტი სიტუაცია, რომელსაც პოტენციურად 
ხედება დიდი ბრიტანეთის ერთ-ერთი პატარა ქალაქის მცხოერები. 

ამიტომაც, როგორც წესი, “სოციალური კომპეტენტურობის” განსაზღერების 
მცდელობები წარმოდგენილია ან როგორც ზოგადი, ფართე და მეტად აბსტრაქტუ- 
ლი განსა'სღვრებების სახით, ანდა როგორც შედარებით თვითნებურად წარმოდ- 
გენილი ოპერაციონალიზირებები მეტ-ნაკლებად ფართო “უნარ-ჩვევების სიის” 
ფორმით. რამდენადაც თერაპიაზე ყოველთვის მიზანმიმართულად, ასრობრივად 
ხდება ქცევის და პრობლემების ანალიზს დაყრდნობილი უნარ-ჩეევების გაევარ- 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

ჯიშება, ამიტომაც ასეთი ნუსხა არის მეტად საჭირო მასალა, რომლითაც თერ- 
აპიული მასალის შედგენისას თერაპეეტს შეეძლება რიენტირება. 

ამას გარდა, არსებობს ლაბორატორიულად დადგენილი თეორიული კომპე- 
ტენტურობის მოდელები, რომელთა დამსახურებას უპირატესად შეადგენს სო- 
ციალური კომპეტენტურობის კოგნიტური და ემოციული კორელატების მნიშ- 
ენელოვნების განსაზღერა (წIივიი # ნჩიდჯ6ი 1983). სოციალური სიტუაციის არახ- 
ელსაყრელი კოგნიტური გადამუშავება თვალსაჩინო როლს ასრულებს “სო- 
ციალური არაკომპეტენტურობის” წარმოქმნის გენეზზე, მის შენარჩუნებასა და 
განვითარებაზე. სოციალური არაკომპეტენტურობა შეიძლება განისაზღეროს, 
როგორც ისეთი ქცევა, რომელსაც მიეყავართ დადებით და უარყოფით შედეგებს 
შორის ხანგრძლიე არასასურველ დამოკიდებულებამდე (მხიპიიჩ # Lჩიყ5(ხი 1983), 

შიზოფრენიული დაავადების დროს ცნობილია, რომ ხშირად თაეს იჩენს სო- 
ციალური ქცევის მპიმე დარღვევები (MCIIV % Lმთი0მIX51 1985) მთლიანობაში, 
დასაწყისში ნელა და არათვალშისაცემად წარმოშობილი ანდა შედარებით 

სწრაფად დაწყებული დარღეევა ადრე არსებულ ქმედითუნარიანობის დონესთან 
შედარებით, იძლევა გაუარესებულ სურათს ისეთ სფეროში, როგორიცაა, მა- 
გალითად, სამუშაო, სოციალური ურთიერთობები და საკუთარი თავის მოვლა – 
რაც არის 05M-II-ის მიხედვით შიზოფრენიის დიაგნოზის ერთ-ერთი კრიტერი- 
უმი (C06Mხ1CC « 52358 1984) უახლესი გამოკელევების მიხედვით, არსებულ სტან- 
დარტულ თვითუზრუნველყოფასთან შედარებით, დაავადების დაწყებიდან ორი 
წლის შემდეგ პაციენტების თითქმის 40% ავლენს მძიმე, ხოლო 30% საშუალო 
სიმძიმის ფუნქციონალურ დეფიციტს სოციალურ და პიროვნულ სფეროში (5თხსს- 
ხმII 61 მI. 1986). 

შიზოფრენიით დაავადებულ ადამიანებს აღარ შეუძლიათ “წარმატებით” (დადებ- 
ითი განმამტკიცებელი ბალანსის თვალსაზრისით) სხვა ადამიანებთან ინტეგრ- 
ირება. “მოსმენა”, “გაგება”, “გრძნობების სწორი იდენტიფიცირება”, “არსებულ 
თემაზე შეჩერება”, “დაუკავშირებელი თემების ცვლაზე თავის არიდება”, “სხვე- 
ბის საუბრის შინაარსში ლოგიკურად ჩართეა”, “შეკითხვის შედეგად გაგების 
მოხერხება” და “ვერბალურ და არავერბალურ ქცევაზე შეთანხმებულად კოორ- 
დინირება” არის ყოველივე ის, რაც მათთან დარღვეულია. კომუნიკატორული და 
ინტერაქციული კომპეტენტურობის ასეთი სახის დარღვევები აფერხებენ შიზოფ- 
რენიულ ადამიანთა ქცევას, მრავალ მნიშენელოვან სოციალურ სფეროში სიტუ- 
აციის შესაბამისად იმოქმედონ. მაგალითად, მათ უძნელდებათ დაამყარონ კონ- 
ტაქტი სხვა ადამიანებთან, დაიწყონ სუბარი, კრიტიკა გამოთქვან მიიღონ ის, ან 
საერთოდ რაიმე ურთიერთობა დაამყარონ: ისინი ავლენენ “დარღვეული ურთ- 
იერთობის უნარ-ჩვევების” სინდრომს (5VმV§85 CC გI. 1974) რაც “უკეე ადრეულ 
ფსიქოპათოლოგიურ აღწერებში მოხსენიებულია, როგორც “მისაღები რაპორ- 
ტის დეფექტი” (8I6)I6, 1972). ამასთან, ასეთი შეზღუდვები მანიფესტირდება ასექე 
უფრო მეტად დავალებაზე ორიენტირებულ სიტუაციურ უნარ-ჩეევებში (“2%- 

წსიCI0იმ! §VIII5”), უმუშევრობის დაძლევის ქცევაში და მომელელ პერსონალთან 
ურთიერთობებში. ამიტომაც პაციენტის მიერ “სტაციონარის პერსონალთან მის- 
ვლა და შეატყობინება გარეთ გასვლის შესახებ”, “სამუშაოს დაწყებისთვის 

რაიმე ადგილის მოთხოვნა”, შეადგენს სოციალური უნარ-ჩვევების ტრენინგის 
მნიშენელოეან თერაპიულ შინაარსს (883118CM8%IICL§6ი 1978; Cს»გი C( გI. 1985; 
M#-CIIV#LგოიმV5M1I 1985). 
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თავი 4 თერაპიული პრობრამა და მისი ხუთი ქვეპროგრამა 

აღწერილი სახის ადრეულად განეითარებული სოციალური წარუმატებლო- 
ბის ნიშნები 60-იანი წლების დასაწყისში მიჩნეული იყო არახელსაყრელ 

პროგნოსტულ კრიტერიუმად, როგორც შიზოფრნიის ნეიროლეპტიკებით მკურ- 
ნალობის წარმატებულობაში, ასევე დაავადების სპონტანური მიმდინარეობი- 
სათვის (მაგ. CIII6Iთმი-MICIი # XI6Iი 1969; 5(I8ს5§ # CგიტიI6L 1972 და 1974; Mმ» # 
Cი0Iძხ% 1978 ). მიუხედავად მათი, როგორც “პრემორბიდული ადაპტაციის დარ- 
ღვევის” გავრცელებული დასასიათებისა, ბევრი რამ მეტყეელებს იმაზე, რომ 
სოციალური კომპეტენტურობის შეზღუდვის ეს ადრეული გამოლინებები მიჩ- 
ნეულ იყოს როგორც “დაავადებასთან მოახლოებული” ფაქტორების მოქმედების 
ადრეულ მანიფესტირებად, ასევე როგორც თანდათან ავთვისებიანად გადაქცეუ- 
ლი შინაგანი პროცესების გამოვლენად (VV2C # Lსხნ6ი§L/ 1976; VVIი8 1982). 

შიზოფრენიის დროს მწეავე ფსიქოზური ეპიზოდის შემთხვევაში თვით შე- 

დარებით კარგ მდგომარეობაში მყოფი სოციალური ქცევის სახეები დროებით 
მნიშენელოვნად ირღვევვა. პაციენტის ქცევა მოკლებულია მნიშენელოვან მიზან- 
მიმართულებას და სტრუქტურას. შედეგად, შესაძლებელია მაღალი პრეფსიქო- 
ზული ფუნქციონირების დონეზე გამოვლინდეს მინუს სიმპტომატიკა, რომელსაც 
ახასიათებს გაზრდილი სოციალური არაკომპეტენტურობა, სრულიად საკუთარ 

თავში ჩაკეტილობა, პასიურობა და მოუელელობა. 

ისევე, როგორც დაავადების მწვავე ფსიქოზური ეპიზოდის წარმოშობა, ასევე 
დაავადების ქრონიკულად მიმდინარეობის კონტექსტში “დეფექტური” სინდრომე- 
ბის წარმოქმნა, დღესდღეობით არსებული ცოდნის საფუძველზე შესაძლებელია 

გაგებულ იქნეს, როგორც შინაგანი, სპეციფიკურად შიზოფრენიული მოწყვლა- 
დობის კონსტიტუციური ფაქტორის მოქმედების შედეგი, ასევე როგორც გარ- 
ეგანი, ფსიქოსოციალური ცვლადების გავლენის გათვალისწინებით (CIითი! 19848). 

რელევანტური შიდა ფაქტორებთან დაკავშირებით ექსპერიმენტულ- 

ფსიქოლოგიური გამოკელევის შედეგები იძლევა დასაბუთებულ ჰიჰოთეზებს, 
რომლებიც ეხება გამღიზიანებლის და ინფორმაციის გადამუშავების დარღეევის 
გავლენას ინდიეიდუალური დასწავლის ისტორიასა და გამოცდილების გამოყ- 
ენებაზე (LსიI§თი! 1981; LLგILVICჩ 1983; IIსხ% 1983). 

ამასთან მოეიყვანოთ რამდენიმე მაგალითი: 

- “შიზოფრენიული ადამიანებისთვის დამახასიათებელია ემოციურად 
შეფერილი ქცევის (ანუ ემოციების) გადამუშავებასა და ინტერპრეტაცია- 
ში შეზღუდეები (წ6Iიხრ:დ CI მI. 1986; 8C-იძ! CI 2I. 1986) “შედეგად, მრავალი 
სოციალური კონტაქტი შიშის მომგერელად განიცდება და ინტერპრე- 
ტირდება რეალობისგან მოწყეეტილად. 

- კომპლექსური, ინფორმაციით მდიდარი და ამით ასევე სოციალური 
სიტუაციები ზედმეტად ტვირთავენ შიზოფრენიულ ადამიანთა შემცირებუ- 
ლი ინფორმაციის გადამუშავების უნარს. ამის გამო სოციალურ ურთიერ- 
თობებს ვერც საკმარისად წვდებიან და მათ ვერც “წარმატებით” ართ- 
მევენ თავს (Lმი” % 8ს§§5 1965; LC» 1978). 

- "“შისოფრენიის მქონე ადამიანებისთვის ხანგრძლივად შენახული, 
სოციალური ქცევის ინსტრუქციების მიღება გაძნელებულია სტიმულზე 
პასუხების იერარქიების ნიველირების გამო, ანუ შესაბმისი “გეგმების” 
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ინტებრირებული შსიძქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

(“Mბი(8! §6C(§”) ხანმოკლე დროით მისაწედომობის გამო (50ჩმL0VV 1962; 

5ხგLიV რ MCC000VIX 1965; 8+06ი 1968; ჩ0იII8MCV 1973; 8ჯ6იიCL 1979). ამიტომ, მათ 

არ შეუძლიათ არსებული სოციალური გამოცდილების და ცოდნის აქტუ- 
ალიზირება და გამოყენება. 

ეს ჰიპოთეზები ნათელს ხდის, თუ ინფორმაციის გადამუშავების ბაზალური, 
ფორმალური სახის დარღვეები და ავტონომიური სენსიბელურად რეაგირების 
უნარი (LC29IხIIIIმ0, როგორც სოციალური უნარ-ჩვევების (“სწაელება”) ასეეე 
მათი აქტუალიზირების და მოხმარების (“გამოყენება”) პროცესებთან დაკავშირებით, 
რამდენად კვეთენ ერთმანეთს. რამდენადაც, ზუსტი ზემოქმედების და ინტერ- 
აქციის მექანიზმები ჯერ კიდევ საბოლოოდ არ არის დადგენილი, ამიტომ, ინ- 

ტერნალური დარლვევების გავლენა უნდა გათავლისწინებულ იქნეს უკვე ჩამოყ- 
ალიბებულ თერაპიულ მეთოდში, და ასევე სოციალური უნარ-ჩვევების ტრენინგ- 
ში. 

სოციალური უნარ-ჩვევების ტრენინგის ეფექტურობას შიზოფრენიის მქონე 
ადამიანთა მკურნალობისას განამტკიცებს მრავალრიცხოვანი გამოკვლევა (84L 
18C #: LI6ღ6ი 1975; IIC§56ი 1978; VVმ1I2C6 C( გ). 1980; Cსოგი C( მI.1985). რასაკვირველია, 
ეფექტურობის მაჩვენებლები თერაპიული გენერალიზების და ხანგრძლიეობის 
შესახებ კრიტიკულად შეიძლება შეფასდეს (Cხსოგი 61 81. 1985). დამატებითი კოგ- 
ნიტური თერაპიული მეთოდების მეშეეობით საჭიროა სოციალური უნარ-ჩეევებ- 
ის ტრენინგის ეფექტურობის და სარგებლობის უფრო მეტად გაზრდა. 

452. სტრუქტურა 

თერაპიული კელევების დღევანდელ მდგომარეობასთან მჭიდროდაა დაკავ- 
შირებული გამახვილებული ყურადღების მიპყრობა კოგნიტურ და ემოციურ- 
ფიზიოლოგიური მეთოდებისადმი, რაც მიმდინარეობს ორი სახით: ერთის მხრიე, 
თერაპიული ურთიერთკავშირის ინტეგრაციით, სადაც ადრეული მიმდინარეობის 
ფაზებში სპეციფიკური, ყურადღების/პერცეპტული და კოგნიტური დარღეევები 
თერაპიული მუშაობის ცენტრშია მოთავსებული; მეორეს მხრიე, შიზოფრენიუ- 
ლი პაციენტების შესაძლებლობებისა და მოთხოვნილებების გათვალისწინებით 
მეტანილია მოდიფიკაციები როლური თამაშის და თვითგანმტკიცების ტრენინგ- 
ის “კლასიკურ” მიმდინარეობაში. “სოციალური უნარ-ჩვევების” ქვეპროგრამაც 
ასეეე ეყრდნობა ქცევის თერაპიულ მეთოდებს, როგორიცაა ინსტრუქცია, მოდ- 
ელების დასწავლა, ქცევაში გავარჯიშება და ქცევის განმეორება, უკუკავშირი 
და განმტკიცება (XCIIV # Lმთი02L5MI 1985). თერაპიის შინაარსს წარმოადგენს სხეა- 
დასხვა სოციალური სფეროდან აღებული სიტუაციები, როგორიცაა სტაციო- 
ნარში ცხოვრება, ბინის და სამუშაოს მოძებნა, სხვადასხვა დაწესებულებებთან 
ურთიერთობა, მოქცევა საცხოვრებელ ჯგუფებში, სამუშაო ადგილას, თავისუ- 
ფალ დროს კონტაქტები და მსგავსი რამ, რაც პაციენტის სოციალურ გარემოს 
შეესაბამება. ცვლილებების და მოდიფიკაციის მიზანია, თერაპიული ეფექტის 
ხანგრძლივობის და გენერალიზების გაუმჯობესება, ასევე ისინი აისახება სამ- 
ისნე ჯგუფში სპეციფიკურ შეგუებადობაში, მათ დარღეევებსა და შეზღუდეებ- 
ში. ეს უკანასკნელი ძირითადად ეხება კოგნიტურ გადამუშავებას და თერაპიის 
შინაარსის გამდიდრებას. 

სქემატურად, ამ ქვეპროგრამაში თერაპიული მეთოდი თითოეული გასაეარ- 
ჯიშებელი სიტუაციისათეის წარმოდგენილია ორ საფეხურად: 
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საფეხური I: კოგნიტური დამუშავება 

- გასავარჯიშებელი სიტუაციის წინასწარ განხილვა 

- მიზნის განსაზღვრა 

- დიალოგის შემუშაეება 

- სათაურის მოძებნა 

- სირთულეების ანტიციპაცია (წინასწარ განსაზღერა) 

- დაკვირვების ფუნქციების განსაზღვრა 

- სირთულეების შეფასება 

საფეხური 2: შესრულება 

- მოდელის დემონსტრირება 

- უკუკავშირი 

- როლური თამაში 

- უკუკავშირი 

- 10VIV0C ტრანსფერი 

საფეხური I: კოგნიტური დამუშავება 

თერაპიული სეანსი იწყება (როგორც წესი “საშინაო დავალების” მიმოხილვის 
შემდეგ) თერაპეეტის მიერ დასასწავლი სიტუაციის ზუსტი გადმოცემით. მარ- 

ტიეი, გასაგები სიტყვებით თერაპევტი ცდილობს ეს წარმოადგინოს შეძლების- 
დაგვარად კონკრეტულად, თვალსაჩინოდ და ცოცხლად. შეკითხვების მეშვეო- 
ბით იგი ამოწმებს პაციენტების ჩართულებას, ყურადღებას და იმას, თუ რამდე- 

ნად გაიგეს ახსნილი. 

პაციენტების თაეიდანეე ჩართვა დაგეგმვაში და სავარჯიშო სიტუაციის რე- 
ალობასთან მიახლოებულად შედგენა თავიდანვე აღმოფხერის თერაპევტის არ 
მარტო მოსაწყენ მონოლოგს, ეს ასევე გამოიწვევს პაციენტების მხრიდან პრობ- 
ლემების გაცნობიერებას, ანუ სავარჯიშო სიტუაციას საჭიროების სახე ექნება 
და მოტივირებას მოახდენს საერთო მიზნის განსაზღვრისთვის. 

მოცემული სიტუაცია ისეა მოყვანილი, რომ დასმული მიზის მიღწევისთვის 
აუცილებელია სოციალური ინტერაქცია, სადაც მთავარ როლს დიალოგი ას- 
რულებს. მიზნის რეალიზაციისთვის განკუთვნილი შესაძლო დიალოგის ერ- 
თობლივი შემუშავება მოპყვება მიზნის განსაზღერას, როგორც შემდეგი საფეხ- 
ური. თერაპიული მიმდინარეობის ეს ფაზა მეტად მნიშვნელოვანია, რამდენადაც 
ხშირად აქ სოციალური შიშების მქონე პაციენტებში პირველად იჩენს თავს, 
გენერალიზებული თავის არიდების ტენდენციები და ისინი შეიძლება “შეეწი- 
ნააღმდეგონ” თერაპიული პროცესის შემდგომ გაგრძელებას. პაციენტი კოგნი- 
ტურ და აფექტურ “უსაფრთხოებას” იგრძნობს მაშინ, თუკი წარმოშობილი შედგე- 
ნილი დიალოგი, აჩუ შემდგომში გასავარჯიშებელი ინტერაქციის მნიშენელო- 
ეანი ჩაწილი, დაფაზე იქნება დაწერილი. 

იმისთეის, რომ სუსტად ეიცოდეთ, ყველა პაციენტისთეის რამდენად გაცნო- 
ბიერებულია და ნათელია დასასწაელი სიტუაციის არსებითი მნიშვნელოვანი 

157
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ნიშნები, დასახული მისანი და მისი რეალიზებისთვის შემუშავებული დიალოგი, 

საჭიროა ჯგუფში მთლიანი პრობლემისთვის დამახასიათებელი სათაურის შეთ- 
ანხმება. 

ასეთ დროს თერაპეეტი მიმართავს იმ პაციენტებს, რომლებთაც დიდი პრობ- 

ლემების ეშინიათ და სთხოეს, კონკრეტულად ჩამოთვალონ შესაძლო სირთუ- 
ლეები. შემეგ ხდება დამკვირეებლის ფუნქციების განაწილება: თითოეული პაცი- 
ენტი საჭიროა, წარმოშობის შემთხეევაში, ერთ-ერთ (მაქსიმუმ სამი) ჩამოთევ- 
ლილ სირთულეს დააკვირდეს – ერთის მხრიე, ეს ინტერპრეტაცია აჩვენებს, რომ 
თერაპევტი წარმოშობილ მღელვარებას სერიოზულად ეკიდება და მეორეს მხრიე 
კი, ეს გავარჯიშებაში არჩართული პაციენტების აქტიური მონაწილეობის გა- 
რანტიას იძლეეა. 

შემდეგ, თერაპეეტები პაციენტებს ამზადებენ შესაბამისი როლური თამაშისთვის. 

ამასთან, ინდივიდუალურად ხდება გასავარჯიშებელ სიტუაციასთან დაკავშირე- 
ბული სირთულეების ხუთსაფეხურიან სკალაზე შეფასება, რითაც ადგენენ, თუ 
ვის ექნება დავალების მიმართ მეტი ან ნაკლები უსიამოვნო განცდები. 

საფეხური 2: შესრულება 

პატარა “სცენის” მომზადების შემდეგ – რომელიც შეძლებისდაგვარად რეალ- 
ობასთან იქნება მიახლოებული – ორი კოთერაპევტი მოდელის სახით ასრულებს 
შემუშავებულ ინტერაქციას. კოთერაპევტებს წინასწარ აფრთხილებენ, რომ სრუ- 
ლყოფილად არ შეასრულონ მოცემული დავალება, რადგან, წარდგენილ მოდ- 
ელზე დაყრდნობით დასწაელა უფრო ხელსაყრელ ეფექტს გამოიღებს. 

მოდელის ჩვენებას მოჰყვება “უკუკავშირის წრე, რომელიც იწყება “აქტი- 
ური” კოთერაპევტის გამონათქვამით. შემდეგ ჯგუფი, როგორც “დამკვირეებე- 
ლი”, გამოთქვამს თავის აზრს და “უკუკავშირის წრის” ბოლოში “პასიური” 
კოთერაპევტი და წამყვანი თერაპევტი იძლევიან (მხოლოდ) დადებით უკუკავ- 
შირს. წამყვან თერაპევტს შეუძლია მიზანმიმართული გაუმჯობესების მოსაზრე- 
ბის გამოთქმა. 

დემონსტრაციის წრის შემდეგ იწყება პაციენტების როლური თამაში. იწყებს 
ის პაციენტი, რომლისთვისაც დავალების შესრულება თავის შეფასების სკალაზე 
ყველაზე ადვილია და ის იღებს “აქტიური” კოთერაპეეტის როლს. მეორე (“პასი- 
ური”) როლს იღებს ერთ-ერთი კოთერაპევტი. პაციენტები მხოლოდ თერაპიის 
მოგვიანებით ეტაპზე ასრულებენ ორივე როლს. პაციენტების როლურ ვარჯიშს 
მოსდევს უკუკავშირის წრე, რომელიც არის მოდელის უკუკავშირის ანალოგიური. 

საჭიროების შემთხვევაში, წამყვანი თერაპევტი პაციენტების როლური თამა- 
შის დროს იყენებს სხეადასხვა დამხმარე ტექნიკებს (მაგალითად, XIითიხის 
Cიმთით, სადაც მნიშვენლოვანია დადებითად განმამტკიცებელი უკუკაეშირები. 
მაგალითად, კრიტიკა პაციენტების მხრიდან, უნდა შეიცვალოს რეალურით და 
კონკრეტული, კორექციული მოქმედების მითითებებით. როლურ თამაშის ვარჯი- 
მის ხასიათს ყოველთეის მაშინ უნდა გაესეას ხაზი, როცა განსასღვრული 
მონაკეეთების გამეორებას აქვს ადგილი. როცა ჯგუფის კარგად გავარჯიშება 
ხდება, შესაძლებელია ვიდეო, როგორც უკუკავშირის მიღების შესაძლებლობა, 
გამოყენებულ იქნას. 

“რმეძლებისდა მიხედვით თერაპიული სეანსი მთავრდება “საშინაო დავალებით", 
რაც უსრუნველყოფს იმას, რომ გავარჯიშებული ქცევა რეალობაში განხორ- 
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ციელდება. მიღწეეის გენერალიზაციისთვის მნიშენელოვანი Iი VIX0-ტრანსფერი 
ხშირად არსებითად ადვილდება კოთერაპეევტის დახმარების მეშვეობით. 

4.53 მიზნები 

შიზოფრენიით დაავადებულთან ნაკლული სოციალური კომპეტენტურობის წარ- 
მოშობა განხილულია, არსებითად, ორი მოდელის კონტექსტში. პრემორბიდული 
სოციალური შეგუების დარღვევები მიეწერება უპირატესად არახელსაყრელ, სპეცი- 
ფიკური მოწყვლადობის ნიშნებთან დაკავშირებული ინდივიდუალიზაციის და 
სოციალიზაციის პირობებს, რომლებიც აფერხებენ სოციალურ დასწაელას. ხოლო 
დაავადების (და ჰოსპიტალიზაციის) პერიოდში სოციალური არკომჰეტენტურ- 
ობის გაზრდა, საჭიროა აიხსნას, როგორც “ქრონიკული”, მინუს სიმპტომატიკის 
თეალსაჩინო ნაწილის ერთ-ერთი ასპექტი, ასეე, როგორც თავის არიდების 
გენერალიზებული ქცევის და მასთან დაკავშირებული ნეგატიური თვითგანმტკი- 
ცების მექანიზმების შედეგი. პაციენტები შედეგად უფრო და უფრო მეტად კარ- 
გავენ სოციალურ უნარ-ჩვევებს თავიანთი, როგორც წესი, თავიდანეე უკვე რუ- 
დიმენტულ ქცევათა რეპერტუარიდან. შედეგად, ორიეე მოდელს მივყავართ მიზა- 
ნმიმართული და იდენტური სახის თერაპიული ჩარევების მოთხოვნისკენ, სადაც 
თერაპიის მიზანია სოციალური უნარ-ჩვევების ადექვატური რეპერტუარის განვი- 
თარება ან რეაქტივირება. 

სოციალური კომპეტენტურობის მოლეკულური ასპექტი ეხება ქცევის ისეთ- 
კომპონენტებს, როგორიცაა “სხეულის პოზა”, “მზერითი კონტაქტი”, “მიმიკა”, 
“ჟესტიკულაცია”, “ხმის ტემბრი”, “ხმის ტონალობა” და “მეტყეელების სიჩქარე”. 
მრავალი შიზოფრენიული პაციენტის ქცევის არაადექეატური, “რაღაცნაირდ 
უცნაური” გამოვლინების შედეგად ხშირად საჭირო ხდება დასახელებულ გან- 
ზომილებებზე კონკრეტიზირება. 

თერაპიული კელევის შედეგები უმეტესწილად იძლევა ინფორმაციას მუშაო- 
ბის მოლარულ, ანუ კომპლექსურ, მაღალინტეგრირებულ და თანმიმდევრულად 
მიმდინარე ქცევის მონაკვეთებზე. შესაბამისად, თერაპიულ სეანსებზე უპირვე- 
ლესად ხდება მრავალრიცხოვანი როლური თამაშის სცენების ჩატარება. დამ- 
ატებით, ცალკეულ შემთხვევებში ქცევის ანალიზის დროს, შესაძლებელია ხაზ- 
გასმულ იქნეს მოლეკულური კომპონენტებიც. 

სოციალური კომპეტენტურობის შექმნის ანდა რეაქტიეირების აუცილებელ 
პირობას წარმოადგენს გაეარჯიშებები. ამიტომაც, დიდი მნიშენელობა ენიჭება 
სშირ და განმეორებად როლურ თამაშებს. მსგაესი გამოცდილებიდან ამოტიე- 

ტივებული “კათარზისული” ეფექტის მიღწევა არნაირად არ არის განზრახული 
ზემოთ წარმოდგენილ თეორიულ მოსაზრებაში. 

თანმიმდეერულად ურთიერთმონაცვლებადი “კოგნიტური” მიზნებია განრიდე- 
ბის ქცევასთან დაკავშირებული ნეგატიური თვითგანმტკიცების ჯაჭვის გაწყვე- 
ტა (სოციალური წარუმატებლობა იწეევს უარყოფით გამონათქეამებს საკუთარ 
თაეზე “მე ყოველთვის ვიცოდი, რომ ეს არ შემეძლო”) და მეორეს მხრივ მისი 

მიზანია გენერალიზებული, ინტერნალურად ატრიბუტირებული წარმატების მოლო- 
დინის (ბანდურას §6ML-6CწიCმCV კონცეპტის გაგებით) სისტემატურად სტრუქტურ- 
ირება (8გიძს8 1977). შიზოფრენიით დაავადებულებთან ქცევის დონეზე მიღწეუ- 
ლი მიზნის გენერალიზირებისთვის მეტად მნიშენელოეანია ცალკეული, ინდი- 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

ვიდუალური თერაპიული შეხვედრების ჩატარება თვითშეფასების გაუმჯობესებ- 
ის მიზნით. 

46 ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა 

4.61. თეორიული საფუძვლები 

ფსიქიატრიაში მომუშაეე კლინიცისტ პრაქტიკოსთა უმრავლესობა, შიზოფრე- 
ნიით დაავადებულ ადამიანებთან მუშაობისას მუდმივად ხედება პრობლემების 
გადაჭრის პროცესის დეფიციტს. ყოველდღიური ცხოვრების მოთხოვნები ამ პა- 
ციენტების წინაშე ხშირად წარმოშობენ დაუძლეველ და გადაუჭრელ ამოცანებს. 
ისწავლონ (ან კვლავ გაიხსენონ) საკუთარ თავზე პასუხისმგებლობის აღება და 
საკუთარი თავის მოვლა სახლში და სამუშაოს დროს, მრავალი თერაპიული და 
რეაბილიტაციური ჯგუფისთეის ნიშნავს ინდივიდუალური “პრობლემების გადა- 
ჭრას” ისეთ სფეროებში, როგორიცაა “არასაკმარისი საჭმლის მომზადების უნარ- 
ჩვევები” არასაკმარისი “საბიუჯეტო ცოდნა”, “არასაკმარისი დასუფთავების ქცევა”, 
“არასაკმარისი შრომისუნარიანობა”, რომ მოხდეს ზოგიერთი მათგანის განვი- 
თარება და შეცვლა. ამასთან ახლოს დგას პრობლემათა გადაჭრის უნარ-ჩვევე- 
ბის შეძლებისდაგვარად მიზანმიმართული გაუმჯობესების საკითხი. 

პრობლემა, სტანდარტული განსაზღერის მიხედვით, არის “არასასურველი 
საწყისი მდგომარეობა, სასურველი საბოლოო მდგომარეობა და ბარიერები, 
რომლებიც “არის” მდგომარეობის “უნდას” მდგომარეობაში გადასვლას აფერხ- 
ებენ” (#გი1ყ 6 81. 1980, გე.299). შინაარსით მსგავს განსაზღვრებებს იპოვით ასეეე 

ინტრნაციონალურ დისკუსიებში (VV/იიძ 1983). საიდ (1984-მა დამატების სახით 
ხაზი გაუსვა იმას, რომ პრობლემა უპირეელესად მაშინ წარმოიშვება, როცა 
"დანაკლისის მდგომარეობის დაძლევა ვერ ხერხდება მეხსიერებაში განხორ- 
ციელებული რუტინული ოპერაციების მეშვეობით” (იქვე, გვ. 12). შესაბამისად, 
პრობლემის გადაჭრის განსაზღვრება ასეთია: “პრობლემის გადაჭრა ხორციელდება 
მაშინ, როცა ადამიანი ცდილობს რაიმე სიტუაციის დაძლევას, რომლისთვისაც 
82 ხილ” არანაირი, თუნდაც ადრეული დასწავლის შედეგად შეძენილი ქცევის 
სახეები არ აღენიშნება. პრობლემების გადაჭრა ნიშნავს ახალი ქცევის ტიპის 
სინთეზირებას ანდა ფსიქიკური პროცესის ახლებურად პროგრამირებას" (0ბთC 
1984, გე. 1). 

მოქმედების თეორიული მოდელების მიხედვით (MIIIიჯ 9%L 21. 1973) პრობლემების 
გადაჭრა შეიძლება განისაზღვროს, როგორც (გარემოებისდა მიხედვით) განმე- 
ორებადი “მდგომარეობის განსაზღერის”, “მიზნის განსაზღვრის”, “შეცვლის 
ოპერაციების” და “საცდელი ოპერაციების" პროცესების ნაბიჯ-ნაბიჯ განხორ- 
ციელება (#6ი1ც CI გI. 1980). 

ზოგადი ფსიქოლოგიის სფეროში გაჩნდა ადამიანთა ქცევის კომპონენტების 
შესახებ მზარდი ინტერესი. ამასთან დაკავშირებით, უკანასკნელ წლებში პრობ- 
ლემების გადაჭრის სფეროში გამოკელევბი გახდა ფსიქოლოგიური კელევის 
ცენტრალური საგანი (#V+8ს56 1982 გ,ხ; სმთხი 1984) მართალია, დღემდე ჩატრე- 
ბულ გამოკელევათა სიმრაელეში არ გეხედება ინტეგრირებული და ერთიანი 
თეორია, მაგრამ მიუხედაეად ამისა, მაშინდელი კელევებიდან მეტად მნიშენელოვანი 
დასკვნების გაკეთება შეიძლება კლინიკურ და პედაგოგიურ პრაქტიკაში (წიძ- 
6LIML568 1984). 
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თავი 4 თერასიუ“ი პრობრამა და მისი ხუთი ქვეპრ(მბრამა 

მაგრამ დასაბუთებულად შეიძლება ითქვას, რომ პრობლემების გადაჭრა არ 
წარმოადგენს სუფთა კოგნიტურ პროცესს. პრობლემის გადაჭრის უნარი, რომელიც 
შესაძლებელია განსა ზღერულ იქნეს ისეთი კოგნიტური ცვლილების მეშვეობით, 
რომლებიც ინტელექტის და კრეატულობის ტესტების დახმარებით ფასდება, 
წინასწარმეტყველებისთეის არასაკმარისია. პიროვნების სფეროდან აღებული 
ცვლადები, როგორიცაა “საკუთარ თავში დარწმუნებულობა” და “ექსტრავერ- 
სია” უფრო შეიცავენ საწინასწარმეტყველო ღირებულებას (0ბიCI 0( მI. 1981; 
80ს§57 1985). შესაბამისად, პრობლემის გადაჭრის მრავალი თეორია ითვალისწინებს 
ასევე მოტიეაციურ და ემოციურ ფაქტორებს და ასევე დამოკიდებულებას საკუ- 
თარი თავის ხატთან, თვითკონცეფციასთან. ამ ურთიერთკავშირით შესაძლებე- 
ლია მოველოდეთ, რომ ინდივიდუალური პრობლემის გადაჭრის უნარის თერაპი- 

ულად ინდუცირებული გაუმჯობესება გაელენას უნდა ახდენდეს დასახელებულ 
სფეროებზეც. 

პრობლემის გადაჭრაში მონაწილე კოგნიტური პროცესების შესახებ ბაზისურ 
ფსიქოლოგიურ გამოკელევათა უმრავლესობა დღემდე დაკავებულია ნათელი, 
გადაჭრისთვის საჭირო ყველა მნიშენელოვანი ინფორმაციით (“MV)I-§0-სCხ)X6ძ ი10ხ- 
16თ§”) (59თიი 1973). გამოკვლევის ეს მიდგომები მრაეალჯერ იქნა, უპირატესად 
კლინიცისტების მიერ, გაკრიტიკებული, რამდენადაც ყოველდღიური პრობლემე- 
ბი, როგორიცაა მაგალითად, სამუშაო, სოციალური და ოჯახური სიტუაციები, 

ნაკლებად შეიცავენ განსაზღერულობას და ისინი ნაკლებად გასაგებია (#8ი18 6! 
მგI. 1980; «მოIC; # სზს§56ი2626I 1982). “კომპლექსური პრობლემის გადაჭრის” უახლესი 
კვლევის მიდგომები ითვალისწინებენ ამ კრიტიკას, ისინი თავიდანვე არ მოიცავენ 
მრავალი სფეროს შემცეელ, ყველა პრობლემის დამაკმაყოფილებელი დასმისა 
და მათი დამაკმაყოფილებელი გადაჭრისათვის საჭირო შესაბამის ინფორმა- 
ციას. (III-§-)CხაL6ძ იI0ხ16ნიივ”) (08-ი6CL 1984; IIს§§5V 1985). 

ასეთი კომპლექსური პრობლემის გადასაჭრელად საჭირო ოპერაციები და 
პროცესები უნდა განასხეავონ (როგორც კელავ ვარაუდობენ) ისეთებისგან, 
რომლებიც საჭიროებენ ნათლად განსაზღერული პრობლემის დაძლეეას (Vიიძ 
1983). სხვა ავტორები პოსტულირებენ კოგნიტური გადაჭრის უნარის მნიშვნელოვან 

იდენტურობას: კომპლექსური პრობლემების დასმისას კომპეტენტური ადამიანი 
დაიწყებს მათ ცალკეულ პრობლემად და მიზნებად დაყოფას უფრო ნათელი, 
თვალსაჩინო და ხელმოსაკიდი პრობლემების სახით და შემდეგ ავტომატური 
“ძირითადი მიზნის ანალიზის” საფუძველზე მოახდენს მათ დაძლევას (M6MV/06I! « 
§Iთიი 1972; 5Iთიი 1973; 1980), რაც მსგავსია თერაპიული პრობლემების გადაჭრის 
პროცესში კონკრეტული ნაბიჯების გადადგმისა. 

ILIC60ძ6IIML§6ი (1984) პრობლემების გადაჭრის გამოკელეეების იმჟამინდელი მი- 
მოხილეის შედეგად ასკვნის, რომ შესამჩნევად კარგი შედეგების მიღწევა შესა- 
ძლებელია პრობლემების გადაჭრის უნარ-ჩვევების მითითების მეშვეობით. წარ- 
მატებულად პრობლემების გადაჭრის და ამასთან დაკავშირებული როგორც 
“სასწავლო” ტრენინგის წინაპირობად იგი ასახელებს მაგალითად, შესაბამის, 
სტრუქტურირებული ცოდნის შინაარსს, ჰრობლემების დაყენების ადექვატური 
რეპრეზენტაციის მეშვეობით პრობლემების ამოცნობას, ასევე ინფორმაციის ავ- 
ტომატისირებულად გადამუშავების უნარს და "შემთხვევათა ეფექტურად 
ამოცნობას, რის საფუძველზეც შესაძლებელია შესაბამისი პრობლემების გადა- 
ჭრის პროცედურების წარმოქმნა. კვლევის სხვა ჯგუფები ამასთან დაკავშირე- 
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ბით ასევე აღნიშნავენ უნარს, ამოიცნონ მიზეზობრიობები და მოახერხონ შედე- 
გების ანტიციპაცია (აზრობრივი გადამუშავება) (5%0IVმC% # 5ხსL6 1975), ასევე 
კომპლექსური, ახალი პრბლემების გადაჭრისთვის აბსტრაგირების უნარს, ანუ 
კონკრეტული, ხელთ არხებული შესაძლებლობებიდან განზოგადებული გადა- 
ჭრის სტრატეგიის ამორჩევის მოხერხებას (00IიCL 1984). 

არ არის ერთიანობა მიღწეული საკითხში, პედაგოგიურ და კლინიური პრაჟ- 
ტიკაში თუ რამდენად საჭიროა უფრო კონკრეტული, პრობლემასთან დაკავშირე- 
ბული გადაჭრის გზების მიწოდება (3სთძი 1980; CL66იი 1980). თერაპიული თვალ- 
საზრისით, შიზოფრნიულ პაციენტებთან თერაპიული ეფექტის ალბათობა მით 
უფრო დიდი გამოჩნდება, რაც უფრო რეალობასთან მიახლოებული და კონკრე- 
ტული იქნება სავაჯიშოები. 

სპეციალურად შიზოფრენიულ ადამიანთა პრობლემების გადაჭრის მეცნიერ- 
ულ-სისტემური გამოკვლევა ჯერჯერობით უპასუხოდ ტოვებს მნიშვნელოვან 
საკითხებს, ამასთან დაკავშირებული მრავალი გამოკვლევა პრობლემების გადა- 
ჭრის ქცევის თემატიზირებას ახდენს მხოლოდ ნათლად განსაზღვრული კოგნი- 
ტური პრობლემების დასმასთან დაკავშირებით – ოპერაციონალიზაცია, რომ- 
ლის გამოსადეგობაც კომპლექსური, რეალობასთან ახლოს მდგომი პრობლემე- 
ბის დასმისთვის საეჭეოა (#გი16L # 8ს5600:6VC 1982). მიუხედავად ამისა, მათ მოი- 
ტანეს მრავალი მნიშვნელოვანი მითითება კონგიტურ დარღვევებზე, რომლებიც 
გავლენას ახდენენ შიზოფრენიულ ადამიანთა პრობლემების გადაჭრის ქცევაზე 
და რაც შემდეგნაირად მოჰყავთ შეჯამების სახით: 

- პრობლემების სირთულის ძლიერ ზრდასთან ერთად შიზოფრენი- 
ულ ადმიანებთან, “ნორმალურებთან“ შედარებით, ძლიერ პროგრესულად 
მატულობს შეცდომის ტენდენცია (დI§იXIი # VVIIII8ი§ 1984). 

- “ნორმალურებთან” შედარებით, შიზოფრნიით დაავადებულ ადამი- 
ანებს ნაკლებად შეუძლიათ ყველა რელევანტური დასაბუთების გამოყენე- 
ბა, პრობლემის დაყენების თვალსაჩინოდ და ადექვატურად იდენტიფიცირ- 
ებისთვის (LI8MMIი # 80სი)6 1981). 

- შიზოფრენიით დაავადებულ ადამიანებს არ შესწევთ უნარი, პრობ- 
ლემების შესაბამისი მეხსიერების მარაგი ისევე ეფექტურად გამოიყენონ, 
როგორც “ნორმალურმა” ადამიანებმა (CI5ჩMIი % ვ8ის»იტ 1981). 

- მოჭარბებული დამატებითი ინფორმაცია პრობლემების დასმისას 
ართულებს შიზოფრენიულ ადამიანებთან ამოცანას, მაშინ, როცა “ნორ- 
მალურ” ადამიანებს იგი ამოცანის გადაჭრას უადვილებს (I§ხMIი # VVIII- 
1მ005 1984). 

ის, რომ ამ დარღეევებს, რომლებიც ეხმიანებიან ინფორმაციის გადამუშავებ- 
ის პროცესის დაზიანების მოდელს, ასევე მნიშვნელობა აქეთ რეალობასთან 
ახლოს მდგომი პრობლემების დაძლევასთან, განამტკიცებს 5%IVმ0M (LI8C # 5-IV- 
მCM% 1972 მ,ხ 1975; 5169CI # 501IVმCM 1976 მ, ხ)–ის სამუშაო «გუფის მიერ ჩატარებული 
გამოკვლევები. მათი შედეგები აჩვენებენ, რომ შიზოფრენიით დაავადებულ ად- 
ამიაჩებს სიძნელეები გააჩნიათ თავად ყოველდღიური სიტუაციის ამოცნობისას 
დღა ავლენენ წარმოშობილი პრობლემების გადაჭრის სტრატეგიის აშკარად შემ- 

ცირებულ ეფექტურობას. ასეთი დარღეევების სპეციფიკურობა ჯერ კიდევ სა- 
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დავოა, რამდენადაც მცირე გამონაკლისის გარდა, აქამდე მუშაობდნენ ნორ- 
მალურ ადამიანებთან, ნაცელად დამატებით სხვა კლინიკურ საკონტროლო 
ჯგუფთან მუშაობისა (LIიყ გ IIIII0§ 1985). 

წარდგენილ თერაპიულ კონცეპტებზე და მოსაზრებებსე დაყრდნობით, ხ:”7სIXIII2 
და C019010ძ (1971--მა განავითარეს უშუალოდ ბიჰევიორისტული პრაქტიკისთვის 
გამოსაყენებელი სტრატეგია. პრობლემების გადაჭრის ეს “პიონერები” პოსტუ- 
ლირებენ ხუთ თერაპიულ ნაბიჯს, ანუ ფაზას: 

- გენერალიზებული ორიენტირება 

- სიტუაციის, როგორც პრობლემის იდენტიფიკაცია, პრობლემის დეფი- 
ნიცია და ფორმულირება 

- პრობლემის გადაჭრის ალტერნატივების შემუშავება 

- პრობლემის სხვადასხვა გადაჭრის შესაძლებლობების შეფასება, 
გადაწყვეტილების მიღება და განხორციელება 

- გადამოწმება 

ეს ძირითადი პროცესები სხვადასხვა პაციენტთა ჯგუფებში და სხვადასხვა 
პირობების ფარგლებში მოდიფიცირებული ოპერაციონალისაციის მეშვეობით 
ახდენენ თერაპიული პრობლემების გადაჭრის დროში მიმდინარეობის სტრუქ- 
ტურირებას. 

ხ”'2სIIII8 და C0I9ძჩ0ძ – ის მიერ პრობლემების გადაჭრის, როგორც თერაპიული 
სტრატეგიის და ტექნიკის კონცეპტუალური დასაბუთების შემდეგ, ეს მიდგომა 
ჩართულ იქნა კლინიკურად რელევანტურ პრობლემათა სიმრავლეში, როგორი- 
ცაა მაგალითად, ბავშვებთან ქცევის დარღეევები (იხ. 50IV2CM # §ხსL8 1975), მოზარდ- 
თა კრიზისული მდგომარეობისას სოციალური პრობლემების გადაჭრა (CხXI9I0IV 
CL გI. 1985), ფობიების შემთხვევები (ს”7სXIII8 1985) და დეპრესია (M62ს 1986), ბი- 
ჰევიორისტულად ორიენტირებული ოჯახური თერაპია (M0§5 CL 81. 1982) და ასევე 
შიზოფრენიულ პაციენტთა მკურნალობა და რეაბილიტაცია (51696) # 570IV80L 
1976; LCL218 C( გ1, 1985; LIხნოიმიი CI 81. 1982, 1986) დღემდე ჩატარებულია მრავალი 
გამოკვლევა, რომლებიც აჩვენებენ, რომ პრობლემების გადაჭრის თერაპიული 
მიდგომა ახდენს თეით მძიმე დეფექტურ ფსიქიატრიულ პაციენტებთანაც კი 
დადებითი ცვლილებების შეტანას ზუსტად განსაზღვრულ დამოკიდებულ ცე- 
ლადებში (C00%ხ6C # VIIC 1975; 5169CI # 50IV3CM 1976; L2XICV 1984; LIმო§6ი CL მI. 1985), 
თუმცა ამ შედეგების შეუზსღუდავად გამეორება არ ხერხდება (C00Cხ0 # ხის9Iმა 
1977). 

ნაკლებად იმედის მომცემად გეევლინება შემდგომი გამოკვლევები, რომ- 
ლებიც ავლენენ თერაპიულად ინდუცირებული პრობლემების გადაჭრის კომპე- 
ტენტურობის აშკარა წარუმატებლობას; ასევე, ჯერ კიდევ გაურკვეველია, რამ- 

დენად შესაძლებელია განზოგადების მეშვეობით რეალური პრობლემატური II- 
VV0ი სიტუაციების გათვალისწინება (წგიანი 6L გ) 1985). ასეთ შემთხეევაში, შეი- 
ძლება “კლასიკური” თერაპიული მიდგომის გაკრიტიკება იმ არგუმენტით. რომ 

იცვლება პაციენტის ვერბალური ქცევა, მაგრამ არა მისი რეალური ქმედებები. 
თერაპიული პრაქტიკისთვის ამოვდივართ იქიდან, ისევე როგორც L16ხლიიმი–ის 
სამუშაო ჯგუფი, რომ როლურ თამაშს საშინაო დავალებებით და ინ-ვივო ქცე- 
ეის სავარჯიშოებით, ასევე შეუძლია განზოგადების პრობლემატიკის შემსუბუ- 
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ქება. მოგვიანებით. “წინასწარ სტრუქტურირებულ” მიდგომებთან შედარებით 
უპირატესობა მიენიჭა ქცეეის ანალიზზე დაფუძნებულ, რეალური პრობლემების 
დასმასთან დაკავშირებულ თერაპიულ მიდგომას (X9IIV % Lმ.იი2I5MI 1985). 

462 სტრუქტურა 

ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა” წარმოადგენს თერაპიული პრო- 
გრამის საბოლოო თერაპიულ ნაბიჯს – არა იმიტომ, რომ სხეა დანარჩენი 
ჩარევები უფრო აუცილებლად არის მიჩნეული, არამედ იმიტომ, რომ იგი შედარ- 
ებით მეტ მოთხოენებს უყენებს პაციენტებს და წარმატებით გამოდგება სწორედ 
რეაბილიტაციური ნაბიჯების გადადგმისთეის, როგორიცაა მაგალითად, საცხ- 
ოერებელ ჯგუფში გადასელისთეის მომზადება. აქ “ინტერპერსონალური პრობ- 
ლემების გადაჭრა” მის სტრუქტურაში წარმოდგენილია, როგორც დამოუკიდებე- 
ლი თერაპიული ბირთვი. ამასთან, აშკარად უნდა მივუთითოთ, რომ პრობლემე- 
ბის გადაჭრა შესაძლებლობას იძლევა, იგი სხვადასხვანაირად კომბინირებულ 
იქნას სხვა ბიჰევიორისტული თერაპიის ტექნიკებთან. როგორც ყოველთეის, შე- 
მუშავებული პრობლემების გადაჭრები შეძლებისდაგვარად Iი VIV0 უნდა განხ- 
ორციელდეს, თუ საჭიროა შესაბამისი თერაპიული დახმარების მეშვეობითაც. 
თვითკონტროლის ტექნიკები გამოიყენება სხვადასხვა სახის ფუნქციებში;, იქნე- 
ბა ეს პრობლემების აღქმაში ხელშეწყობა თუ თერაპიის მიმდინარეობის კონ- 
ტროლი. იგივე ეხება ბიჰევიორისტული თერაპიის სხვა მეთოდებსაც. თერაპევ- 
ტის პასუხისმგებლობა და ბიჰევიორისტული კომპეტენტურობა მნიშენელოეან 
როლს ასრულებს მხოლოდ უხეშად სტრუქტურირებული “ინტერპერსონალური 
პრობლემების გადაჭრისას”. 

ამ ქვეპროგრამაში სქემატურად გამოიყოფა შემდეგი თერაპიული ნაბიჯები: 

- -პრობლემის იდენტიფიკაცია და ანალიზი 

- პრობლემის კოგნიტური გადამუშავება 

- გადაჭრის სტრატეგიების შემუშავება 

- გადაჭრის ალტერნატიეებზე დისკუსია 

- გადაჭრის ერთი ალტერნატიეის ამორჩევა 

- პრაქტიკაში განხორციელება 

წარმატების ან წარუმატებლობის შესახებ უკუკავშირი (წიაძხმიL) 
შემდგომ თერაპიულ ეტაპზე 

“ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრის” დასაწყის ეტაპზე ხდება “პრობ- 

ლემური სფეროს იდენტიფიკაცია: თერაპევტი გადაწყვეტილებას იღებს ჯგუფ- 
ში დასამუშავებელი პრობლემების შესახებ. იგი ამას ახდენს მრავლისმომცეე- 
ლი “პრობლემური სფეროს ანალიზის” საფუძველზე. ამ პერიოდში იგი იღებს 
ინფორმაციას ექსპლორატიული ინტერვიუს მეშვეობით, რომელსაც იღებს პა- 
(იენტებიდან, მათი ოჯახის წევრებისგან და მთელი თერაპიული ჯგუფიდან, 
სუსტად პაციეჩტის “პრობლემების” შესახებ. არსებული პრობლემებიდან ამორჩევა 
ხორციელდება პრაგმატული თვალსასრისით, თუ რამდენად “გადაჭრადია” და 
რამდენად “სასწრაფოა” მისი გადაჭრა. თუ ჯგუფი ამ ქვეპროგრამაში ჯერ 
კიდევ კარგად ვერ გრძნობს თაეს, ისევე როგორც ეს სხვა დანარჩენ პროგრამებ- 
ში ხდება, აქაც გამოიყოფა და დამუშავდება ის პრობლემები, რომლებიც 
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თავი 4 თერაპიუ“”ი პჰრიოიზრამა და მისი ხუთი ძმეპრობრამა 

ჯგუფისთვის არ არის ძლიერ ემოციურად დატვირთული. შიზოფრენიით დაა- 
ეადებულ პაციენტებთან რეაბილიტაციური პროცესების მოთხოენებს “პრობლე- 
მების სფეროს იდენტიფიკაციისას” განსაზღერავს თავად პაციენტის მიერ დასახ- 
ელებული პრობლემები, რამდენადაც მათ ხშირად აღენიშნებათ პრობლემების 
აღქმის ძლიერი დარღვევები. 

ამის საფუძეელზე, შემდეგ თერაპიულ საფეხურს წარმოადგენს “პრობლემებ- 
ის კოგნიტური გადამუშაეება”, რასაც გადამწყვეტი მნიშვნელობა გააჩნია. აქ 
შედის იდიოსინკრასიული პერსპექტიეების კორეგირება, ფაქტების ვარაუდები- 
სგან გამიჯენა, კომპლექსურობა შეამცირონ დაყოფის მეშეეობით თეალსაჩინო 
ცალკეულ პრობლემებად, პრობლემების დასმის ქცევის ნაწილები გამოყონ და 
პრაგმატული შეცელისადმი ორიენტირებული განწყობები შექმნან. თერაპევტი 
ცდილობს,. ჯგუფში კონსესუსს მიაღწიოს შეძლებისდაგვარად თვალსაჩინო 
კონკრეტული ოპერაციონალიზირებით, გადასაჭრელი პრობლემების როგორც 

“არის”, ასევე “უნდას” მდგომარეობაში. 

ამის საფუძელად ჯგუფი გადადის “გადაჭრის ალტერნატივების დამუშავება- 
ზე”. თერაპევტი ამ ფაზაზე იყენებს “ბრეინშტორმინგის (0ჯ§ხით 1963) ტექნიკას, 

ანუ ის გაამხნეეებს ჯგუფს, ჩამოთვალონ გადაჭრის შეძლებისდაგვარად ბევრი 
შესაძლებლობა შეფასების გარეშე. ყველა მოსაზრებას მოსდევს განმტკიცება 

და (მაგალითად, დაფაზე) იწერება. ამ საფეხურს ამთაერებს “გადაჭრის ალტერ- 
ნატივების დისკუსია”. თითოეული გადაჭრის შესაძლებლობისთვის გამოიყოფა 
დადებითი და უარყოფითი მხარეები. პლუს და მინუს პუნქტები შესაძლებელია 

შეჯამდეს და გამოყვანილ იქნას საერთო მაჩეენებელი, რითაც მიიღწევა მო- 
საზრებათა რაციონალური შეჯამება. თერაპევტის მხრიდან საჭიროა ემოციური 
შეფასების გაკეთება, მაგრამ ის არ უნდა იყოს განმტკიცების მიზნით გამოყ- 
ენებული. მისი თანმხლები კოგნიტური დამახინჯებები 8CCL CI 81. 1979-ის აზრით 
შესაძლებელია ამ ჩარჩოებში მხოლოდ გამონაკლისის სახით დამუშაედეს. “გადა- 
ჭრის რომელიმე ალტერნატივის არჩევა” მოჰყვება, პირველ რიგში, პაციენტის 
მხრიდან წინა რაციონალურ შეფასებებს. თერაჰევტის პასუხისმგებლობა ვლინ- 
დება მის მიერ გაკეთებულ გადაწყეეტილებაში, თუ რამდენად სჯერა მას, თუ 
რამდენად საჭიროა ამ პროცესში რაიმე გავლენის მოხდენა. აქ გადამწყეეტი 

როლი უკავია ცალკეულ შემთხევვას. 
თუ მიმდინარე გადაჭრის გზების შესახებ გადაწყვეტილების მოწონება მოხდება, 

ამას შესაძლებელია მოჰყვეს თერაპიის ყველაზე ძნელი ნაწილი “პრაქტიკაში 
განხორციელება”. სტაციონარის პირობებში ეს ნაბიჯი სხვადასხეაგეარი “დახ- 
მარების” მეშვეობით, შესაძლებელია მიზნობრივად იქნეს გამოყენებული, დაწყე- 
ბული Iი-VIV0C ქცევიდან, დამთავრებული საერთო საცხოვერბელში გადასვლისთვის 
ეარჯიშამდე. გადაჭრის წინადადებამ უნდა გაამართლოს პრაქტიკაში. 

ამის გამო, გამოცდილება, რომელსაც პაციენტები “თავიანთი გადაჭრის გზით” 
იძენენ, კელავ საჭიროა მოგვიანებით თერაპიულ სეანსებზე გამოყენებულ იქნეს. 
ამასთან, მნიშვნელოვანია, თიოეული მიდგომა კონსტრუქციული პრობლემების 
გადაჭრის ქცევით განმტკიცდეს. “წარუმატებლობა” ინტერპრეტირებულ უნდა 
იქნეს არა როგორც მარცხი, არამედ როგორც სტიმული, როგორც პრობლემების 
გადაჭრის ქცევის აუცილებელი კორექციის მიმანიშნებელი. “წი6იძხმიL”-სეანსებს, 
რომლებიც მუდმიეად ხანგრძლიეი დროის შუალედებით შედგება, გადამწყვეტი 
მნიშენელობა გააჩნია თერაპიის ეფეტურობის ხანგრძლიეობისათვის. 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაკიული პრობრამა 

რაიმე "პრობლემაზე" თერაპიული მუშაობა შესაძლებელია მრავალი თერაპი- 
ული საათების განმავლობაში გასანგრძლიედეს. თერაპიული სეანსის დეტალუ- 
რად მომზადებამ და ოქმის ჩაწერამ შესაძლოა ასევე გამოიწვიოს მისი დროში 
გაწელვა. მიუხედავად ამისა, ამ ქვეპროგრამაში საკმაოდ ხშირად ჩნდება წინასწარ 
გაუთვალისწინებელი მომენტები ქვეპროგრამის შინაარსში და მის მიმდინარე- 
ობაში, ეიდრე უფრო მაღალ სტრუქტურირებულ სხვა ქვეპროგრამებში. ამიტო- 
მაც “ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა” არ საჭიროებს გამოცდილი 
თერაპევტის თითქმის არც ერთ აღწერილ ინტერეენციას. 

4.63 მიზნები 

რეაბილიტაციის პროცესი, ბუნებრივია, მრავალ მოთხოვნას აყენებს, რომლის 
“პრობლემური” ხასიათი შიზოფრენიით დაავადებულთა მხრიდან ხშირად შეუ- 
საბამოდ იდენტიფიცირდება. ამიტომაცაა, რომ ისინი რეაგირებენ მეტად დიფუ- 
ზური, არაპროდუქტიული განცდით, რომ მათ ზედმეტს თხოვენ. პრობლემებთან 
დაკავშირებით მარცხის განცდა, რაც რეაბილიტაციის დროს ყოველდღიურად 
გვხვდება, შესაძლებელია შემცირდეს იმ შემთხევევაში, თუ მოხერხდება თერაპი- 
ის პერიოდში მათ განუვითარდეთ მხოლოდ პრობლემაზე ორიენტირების გნწყო- 
ბა და განხორციელებადი გადაჭრის გზების მოძებნა. რეალური პრობლემების 
და პრობლემების რეალიზირებადი გადაჭრის გზების შემუშავება (ასევე ემოცი- 
ური დატვირთეის ასპექტის ჩართვით) არის “ინტერპერსონალური პრობლემების 
გადაჭრის” უშუალო და ძირითადი მიზანი. 

შესაბამისად, ამას მოსდევს შემდეგი მნიშენელოვანი კოგნიტური მიზნები: 

- პრობლემების აღქმის გაუმჯობესება: პაციენეტებმა უნდა შესძლონ 
დასწავლილი პრობლემების კონცეპტის (“არის” მდგომარეობა, ბარიერე- 
ბი, “უნდას” მდგომარეობა) მომაეალში დამოუკიდებლად, სხვა მათთეის 
რთულ სიტუაციებში გამოყენება. 

- პრობლემებისადმი რაციონალური მიდგომის შემუშავება: პაციენ- 
ტებმა, განსაკუთრებით საკუთარი მოქმედების თანმიმდევრობის გათვალ- 
ისწინებით, უნდა ისწავლონ, პრობლემები შეძლებისდაგვარად დააკონკრე- 
ტონ და სადაც საჭირო იქნება, თვალსაჩინო პატარ-პატარა პრობლემებად 
დაჰყონ. 

- პრობლემების გადაჭრაზე ორიენტირებული მიდგომის განვითარე- 
ბა: მოლოდინმა, რომ მრაეალ პრობლემას შეიძლება მოეძებნოს გადა- 
ჭრის გზა, ხელი უნდა შეუწყოს იმას, რომ გადაჭრის ალტერნატივების 
დამოუკიდებლად მოძებნის ალბათობა მაღალი იყოს თერაპიის პერიოდში 
განუხილავი პრობლემებისთვისაც. 

- ანტიციპირებადი, შედეგების გათვალისწინებით პრობლემების გადა- 
ჭრისთვის საჭირო აზროვნების განვითარება: პაციენტები უნდა წაახალი- 
სონ, რომ თავი შეიკავონ სპონტანურ-იმპულსური რეაგირებისგან და 
მოფიქრებით იმოქმედონ. 

- ჭეშმარიტად პრობლემის გადაჭრის ქცევის ალბათობის მომატება: 
მთლიანობაში, პაციენტები უნდა გააქტიურდნენ და უნდა შესძლონ რეალ- 
ობაში მათ წინ წარმოშობილ პრობლემებზე და მოთხოვნებზე მეტად კონკრე- 
ტული რეაგირება მოახდინონ. 
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თავი 4 თერააიული პრობრამა და მისი ხუთი ძვეპროგროამა 

“ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრისას”, მაშასადამე ასევე ცდილობენ 
შეიცეალოს მოქმედება (რეაგირება) ზედმეტი მოთხოვნების (დატვირთულობის) 
და წარუმატებლობის კომპლექსურ კოგნიციებზე. პაციენტებს ასევე უნდა ჩამ- 

ოვაშოროთ მათ მიერ განცდილი წარუმატებლობის შიშის რაღაც ნაწილი მაინც, 
რომელიც წარმოშობილია განმეორებადი წარუმატებლობის განცდის გამო. 
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ინტეგრირებული ფსიქოლობიუშრი თერაკიული პროგრამა 

თუვი 5 

თეხეპიჰლი პჩობჩემის ჩესტაჩებე 

ამ თავში წარმოდგენილი იქნება თერაპიული პროგრამის პრაქტიკული ჩატარების 
წესები. აღნიშნული თავი შედგება 7 მონაკეეთისაგან 5. L-ში აღწერილია ის 
ზოგადი ჩარჩო მოთხოენილებები (ჯგუფის სიდიდე, თერაპევტის და კოთერაჰეევ- 
ტის ამოცანები, საუბრის მიმდინარეობის ფორმა და ა.შ), რომლებიც საერთოა 
ხუთივე ქვეპროგრამისთვის. მომდევნო 5 მონაკეეთში (5.2-დან 5.6-მდე) მაგალითე- 
ბზე დაყრდნობით დაწვრილებით იქნება განხილული თითოეული ქვეპროგრამა. 
ეს მაგალითები აღებულია პაციენტთა სხვადასხეა ჯგუფის თერაპიული სვეანსე- 
ბიდან. მაშასადამე, ეს მაგალითები რეალურად ჩატარებულ თერაპიებს ასახავენ 
და ამიტომაც მათ არ შეუძლიათ, ყოველთვის, ყველა მიმართებაში სრულყო- 
ფილნი იყვნენ. პრაქტიკასთან მიახლოებულად არის წარმოდგენილი ისეთი ნაკ- 
ლოვეანებები, როგორიცაა წახალისების ფორმულირება, ხანგძლივობა, მეტყველება 
და ა.შ. აღნიშნულის დანიშნულება ისიცაა, რომ მკითხველი კრიტიკულად გა- 
ნაწყოს. ეს ხელს უწყობს პირადი თერაპიული მუშაობისას წამოჭრილი პრობ- 
ლემების უკეთ დანახვას. “იდეალური” მაგალითების მოყვანა, როგორც წესი, 
არაფრის მომცემი იქნებოდა. ბოლო მონაკვეთში (57) ასახულია პროგრამის 
შემდგომი განვითარება. 

5.1 ზოგადი ჩარჩო – მოთსხოვნილებები 

%ჯ%გუფის სიდიდე უნდა შემოიფარგლოს 5–8 პაციენტით. ჯგუფის წევრთა იდე- 
ალური რაოდენობაა ხუთი ან ექვსი ჰაციენტი. თუ ჯგუფში ძალიან ბევრი 
პაციენტია, თერაპეეტები თითოეულ პაციენტს საკმარის დროს ვეღარ უთმობენ, 
ჯგუფური პროცესი ხდება ნაკლებად მოცვადი და ნაკლებად მართვადი. იმის 
გამო, რომ სავარჯიშოთა დიდი ნაწილი საჭიროებს დავალების მკაცრად გან- 
საზღვრას, თერაპიის ინტენსიურობა თითოეული პაციენტის მიმართ დიდ ჯგუფ- 
ში მცირდება. ხოლო თუ ჯგუფი ძალიან პატარაა, მაშინ ჯგუფის თითოეულ 
წეერზე შეიძლება ზედმეტად დიდი დატეირთვა მოვიდეს. ამასთან, პატარა ჯგუფს 
სავარჯიშოს შესრულებისას ის ნაკლიც აქვს, რომ ამოცანის გადაწყეეტის მიზნით 
მიწოდებული წიჩადადებები ასეთი ჯგუფის მხრიდან მცირეა. მცირე ჯგუფის 
შემდგომი არსებობის საკითხიც შეიძლება მალე კითხვის ნიშნის ქვეშ დადგეს, 
თუ. მაგალითად, 1 ან 2 პაციენტი ჯგუფს გამოაკლდება. 

თერაპიული პროგრამის ჩატარების სიხშირეა, სულ ცოტა, ორჯერ კვირაში. 
სხვადასხვა გარე მიზეზებთან ერთად, აქ პირველ რიგში მნიშვნელოვანია ის, 
თუ პაციენტს რამდენ დროს გამოუყოფენჩ ჯგუფური თერაპიისათვის; მაგრამ 
ასეეე გათვალისწინებული უნდა იქნეს პაციენტის დატეირთვისადმი გამძლეო- 
ბის 'ეუნარი და ქრონიფიცირების ხარისხი. 

თერაპიული სეანსის ხანგძლივობა 30-დან 90 წუთამდეა. “კოგნიტური დიფერ- 
ენციაციის" პირგელი სეანსები არ უნდა გაგრძელდეს 30 ან 40 წუთზე მეტხანს. 

მეორე ქვეპროგრამის (“სოციალური აღქმა”) შემთხვევაში სეანსის ხანგძლივობამ, 
წესისამებრ, არ უნდა გადააჭარბოს 60 წუთს. ორი უკანასკნელი ქვეპროგრამის 
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თამი . თემრაპიული პრობრამის ჩატარება 

(“სოციალური უნარ-ჩვევები” და ”ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა”) 
ადექვატურ ჩატარებას, ჩვეულებრიე, სჭირდება 90 წუთის ხანგძლივობის სეანსე- 
ბი. განსაკუთრებით დიდ დროს მოითხოვს როლური თამაში. თუ რომელიმე 
ჯგუფს, მგ: კონცენტრაციის ან ყურადღების დეფიციტის გამო, არ შეუძლია 90 
წუთიანი სეანსის ბოლომდე გაძლება, მაშინ თერაპევტები გეგმავენ ხანმოკლე 
პაუზებს (მგ: ორჯერ 5-წუთიანს), ან შესასრულებელი დავალება გადანაწილდე- 
ბა 2 სეანსსე (მგ: თითოეული 60 წუთი). 

ცალკეული ქვეპროგრამით თერაპიის ხსანგძლივობის და შესაბამისად, მთლიანი 
თერაპიული პროგრამის ხანგძლივობის ზუსტად განსაზღვრა ძნელია. ეს დამოკ- 
იდებულია, პირველ რიგში, აშლილობის სიმძიმეზე, ქრონიფიცირების ხარისხსა 
და მონაწილე პაციენტთა მოტიეაციაზე. ამისდა შესაბამისად, დაავადებისათვის 
დამახასიათებელი დეფიციტის გადამუშავება, ან კიდევ საჭირო უნარ-ჩვევათა 

დასწავლა სხვადასხვა დროს მოითხოვს. 

პირველი სამი ქვეპროგრამის (“კოგნიტური დიფერენციაცია", “სოციალური 
აღქმა”, “ვერბალური კომუნიკაცია”) შემთხვეეაში თერაპევტები, როგორც წესი, 
ერთდროულად, ერთი სეანსის განმავლობაში ატარებენ 2 ქვეპროგრამას. დრო 
ნაწილდება წინასწარ მოცემული სავარჯიშოების შესაბამისად. მაგრამ ყოეელი 
ახალი ქვეპროგრამის დაწყებისას თერაპევტები პირველ სამ, ან მაქსიმუმი, ათ 
სეანსს უთმობენ მხოლოდ ამ ქეეპროგრამას. პირველი ქვეპროგრამის (“კოგნი- 
ტური დიფერენციაცია”) ჩატარების შემთხვევაში, ჩეეულებრიე, მხოლოდ ათი- 
ოცი სეანსის შემდეგ შემოაქვთ მომდეენო ქვეპროგრამა დროის პრობლემის 
გამო საჭიროა ბოლო 2 ქეეპროგრამა (“სოციალური უნარ-ჩეევები და ინტერ- 
პერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა“) დამოუკიდებლად, სეანსის მთლიანი დროის 
მანძილზე ჩატარდეს. მაგრამ ამ პროგრამების დროს, შესაძლებელია, როგორც 
დამხმარე საშუალება, გამოყენებულ იქნას სავარჯიშოები ან დავალებათა მიცე- 
მის ხერხები წინა პროგრამებიდან. აქვე სასურველია, რომ პერიოდულად ჩატარდეს 
სეანსები, სადაც პირეელი სამი ქვეპროგრამის დროს დასწავლილი მასალის 
გამეორება მოხდება (თერაპიული ეფექტის შენარჩუნება). 

თერაპიული პროგრამის ახსნისა და დასაბუთების და ასეეე, მოტივაციის 
შექმნისათვის, სასურველია ყველა ის პაციენტი, რომლებიც თერაპიულ ჯგუფში 
ჩართვის კანდიდატები არიან, გამოკვლეული იქნან ფრანკფურტის კითხვარით 

Cთ8X, 5აIIV0Iც 1977). ამ კითხვარის საშუალებით გამოელენილ აშლილობათა 
შესახებ პაციენტთან დაწვრილებითი საუბარი იძლევა მისი ჯგუფში ჩართვი- 
სათვის კარგი დასაბუთების და მოტივაციის შექმნის საშუალებას. ეს კითხვარი- 
აღწერს განსაზღვრულ, თავად პაციენტის მიერ განცდად აშლილობებს და სა- 
შუალებას იძლევა, მოვახდინოთ პაციენტთა დანაწილება იმ სხეადასხვა თერ- 

აპიულ ჯგუფებში, რომლებშიც უშუალოდ გამოელენილ აშლილობათა თერაპი- 
აზე წარიმართება მუშაობა. თუ პაციენტი, მიუხედავად აშლილობის აშკარა 
არსებობისა, კითხვებზე პასუხობს “არა” (არ არის აშლილობა, შეფერხება, ჩივილე- 
ბი), ეს იმის მაჩვენებელია, რომ პაციენტი ან მზად არ არის, რათა ამის შესახებ 

საუბარში ჩაერთოს, ან კიდევ საკუთარ აშლილობებს და შეფერხებებს ევერ 
აღიქვამს. ასეთ შემთხვევაში, ჯგუფში მონაწილეობის მოტივაციის შესაქმნელად, 

სხვა ხერხებია საჭირო (შეადარე თავი 5). 

ჯგუფში ცალკეული ქეეპროგამის ჩატარების დროს თერაპჰეეტები მოვალენი 
არ არიან, მუდმივად აიძულონ თავი, რომ აუცილებლად ყველაფერი დაასაბუ- 
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თონ. დასაბუთება და ახსნა საჭიროა მაშინ, როცა ჯგუფის მხრიდან ამის საჭიროე- 
ბა იგრძნობა. თუ ეს მხოლოდ ჯგუფის რომელიმე ცალკეულ წევრს სჯირდება, 
მაშინ თერაპევტი ამ მოთხოენილებას აკმაყოფილებს ინდივიდუალური გასაუბრე- 
ბისას, ჯგუფის ფარგლებს გარეთ. 

ბევრი სავარჯიშოს შესრულებისას სასურველია დამხმარე მასალების (როგორც 
მგ: ოვერჰედ-პროექტორი ან დაფა, საწერი ქაღალდი, სხვადასხვა ფერის ფანქრე- 
ბი რაიმეს გამოსაყოფად და ა. შ) გამოყენება. ვერბალური კომუნიკაციისთვის 
ხელშეწყობა ხდება დამხმარე მასალებით, ამ გზით შეიძლება გაუმჯობესდეს 
ყურადღების უნარი. 

ყოველი თერაპიული სეანსის წინ თერაპევტების მიერ უნდა მოხდეს მისი 
დაწვრილებითი წინასწარი განხილვა და დაგეგმეა (10-დან 20 წუთამდე). აქ 
გათვალისწინებულ უნდა იქნას ბოლო სეანსის დროს წამოჭრილი სირთულეები. 
ყოველი სეანსის შემდეგ აუცილებლად საჭიროა მისი განხილვა. ამ განხილეი- 
სას თერაპევტებმა უნდა დასეან ისეთი კითხვები, როგორიცაა, მგ: ხომ არ 
გადაიღალნენ პაციენტები, თუ ჰქონდათ მოტივაცია, სად ავლენდნენ ისინი დეფ- 
იციტს, განსაკუთრებით რისი გავარჯიშებაა საჭირო, საჭიროა თუ არა რომე- 
ლიმე გარკვეულ დეფიციტზე მრავალი სეანსის მანძილზე მუშაობა, ჯგუფურ 
დინამიკაში რა იყო თვალსაჩინო, ჩვენ თვითონ რა გრძნობები გაგეიჩნდა და ა. 
შ. სტრუქტურირებაში დახმარების გაწევა შეუძლია კითხვარს “!VV- თერაპიულ 

ჯგუფში ქცევის ტიპები“. 
იმ თერაპევტებს, რომელთაც მოცემულ თერაპიულ პროგრამაში ჯერ 

გამოცდილება არ გააჩნიათ, ეურჩევთ პირადი გამოცდილების მისაღებად შესა- 
ბამის როლურ თამაშში აუცილებელ მონაწილეობას. თერაპევტებს (ზოგიერთი 
მათგანი პაციენტს თამაშობს) შეუძლიათ მნიშვნელოვანი დასკენები გააკეთონ 
საკუთარი ქცევების, მასალის დიდაქტიკური მნიშენელობის შესახებ, და საკუ- 
თარ თავზე გამოსცადონ ჯგუფური პროცესის მიმდინარეობა. სასურველია, რომ 
ამ პროცესში ჩართულ იქნას სუპერვიზიორი, თერაპევტი, რომელსაც აქვს 
გამოცდილება მოცემულ თერაპიულ პროგრამაში და ცალკეულ ქვეპროგრამებ- 
“ში. 

თერაპიული გუნდი (2 ან 3 თერაპეგტი თითოეულ სეანსზე) სასურველია, 
თავისი შემადგენლობით უცელელი რჩებოდეს. თითოეულ სეანსს ჰყაეს ერთი 
წამყვანი თერაპეეტი; სხეა თერაპევტს აქვს კოთერაპევტის ფუნქცია. თერაჰე- 
მტებს შეუძლიათ ხელმძღვანელობაში ერთმანეთი შეცვალონ. ეს შეცელა ჯგუფის 
თითოეულმა წეერმა ნათლად უნდა გაიგოს (მგ: წამყვანი თერაპევტი: “მე ახლა 
ხელმძღვანელობას გადავცემ ბ-ნ/ქ-ნ იქსს ( აქამდე კოთერაჰეეტს)“). ერთი თერ- 
აპიული სესიის მსელელობისას მაქსიმალური ერთი შეცვლაა ნარჩევი (მგ: დროის 
განახევრების შემდეგ; როცა ერთი დავალება დასრულდება). პირველი სამი 
ქვეპროგრამის დროს საჭიროა ერთი წამყვანი თერაპევტის და ერთი კოთერაპე- 
ქტის მონაწილეობა; ბოლო ორი ქვეპროგრამის დროს როლური თამაშის გამო 

მეტწილად ორი კოთერაპევტია საჭირო. : 

წამყვანი თერაპევტის პირველი რიგის ამოცანაა, მოახდინოს ჯგუფური სეან- 
სის სტრუქტურირება. ამასთან ერთად, იგი ამხნევებს და ძალას აძლევს მონაწ- 

ილეებს, უნერგავს მათ წარმატებული მუშაობის გრძნობას და უქმნის მოტივა- 
ციას შემდგომი მცდელობებისა დღა გაუმჯობესებისათვის. ამასთან აცილებულ 
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უნდა იქნას შიშების, უმწეობის ან იმედგაცრუების წარმოშობის საფრთხე. თავი 
უნდა ავარიდოთ ნეგატიურ კრიტიკას. თერაპეეტმა წინ უნდა წამოსწიოს და 
გააძლიეროს პოზიტიური. გაძლიერება მიწოდებულ უნდა იქნას ინფორმაციული 
ფორმით (მაგალითი: “თქეენ წინადადება სიტყვასიტყვით ზუსტად გაიმეორეთ“) 
და არა მოტიეირებულად (მაგალითად: “კარგია“, “ შესანიშნავია“, “მშვენიერია, 
მოტიეირებული გაძლიერება ხშირად ყალბად ჟღერს და არაგულწრფელია. თერ- 
აპევტმა რეაგირება უნდა მოახდინოს პაციენტის ყოველ კონსტრუქციულ შენა- 
ტანზე, ინფორმაციული გაძლიერებით ან დამადასტურებელი თავის დაქნევით. 
შინაარსობლივი გამონათქვამები სერიოზულად უნდა იქნეს მიღებული; აქ ყურა- 
დღება ექცეეა “შემჩნევას“. საუბრის მიმდინარეობა უნდა იყოს დირექტიული, 

მაგრამ არა ავტორიტარული. 

კოთერაჰპევტებს ფორმალურად იგივე ფუნქცია აქეთ ჯგუფში, რაც პაციენ- 
ტებს. მაგრამ ისინი ჯგუფში შინაარსობლივი შენატანის მხრივ უფრო თაევშეკავე- 
ბულნი უნდა იყენენ მათი სპეციალური ამოცანებია: 1 რთულ სიტუაციებში 
მზად უნდა იყვნენ წამყვანი თერაპევტის დასახმარებლად, მაგრამ ეს უნდა 

მოხდეს შეთანხმების შემდეგ, მაგალითად, თვალით მინიშნებით. ნაჩქარევი დახ- 
მარება – მაგალითად, წამყეანის მიერ ჩასმული სასაუბრო პაუზის დროს – 
კატეგორიულად უნდა იყოს თავიდან აცილებული. 2. მათ უჩნდა აითვისონ სუ- 
პერეისორის ფუნქცია. რადგან კოტერაპევტებს ჯგუფი არ მიჰყავთ, ამიტომ უკეთ 
შეუძლიათ ჯგუფურ პროცესს დააკვირდნენ და ჯგუფური სეანსის შემდგომ 
განხილვისას საჭირო მონაცემები გაუზიარონ ერთმანეთს. 3. ისინი უნდა იყვენენ 
“მოდელები“ ( მოდელის სწაელების აზრით) ჯგუფის სხვა წევრებისათვის. ასე, 
მაგალითად, წამყვანმა შეიძლება სთხოვოს კოთერაპეეტს, პირველად მან აჩვენოს 
ახალი დავალების შესრულება, ან კიდევ, განსაკუთრებით რთული ამოცანების 
შესრულება ითაეოს. 4. მათ ზეგაელენა უნდა მოახდინონ ჯგუფის დინამიკასა 
და ჯგუფურ პროცესებზე. კოთერაპევტებს შეუძლიათ, მაგალითად, დაეხმარნონ 
სუსტ პაციენტებს, ან/და გამოხატონ მათ მიმართ სოლიდარობა. 

თერაპიული პროგრამის ყველა სავარჯიშოსთვის საერთოა ის, რომ თითოეუ- 
ლი მათგანით ჯგუფთან მუშაობის დაწყებისას ყოველთვის იწყებენ “ნეიტრალური“, 
არადამტვეირთავი და აფექტურად არაპროვოცირებადი მასალით. როდესაც პა- 
ციენტები კარგად გაერკვევიან ერთ რომელიმე საეარჯიშოში (ანუ რამდენიმე 

სეანსის შემდეგ), ახალი, უფრო დამტვირთავი მასალა მხოლოდ ამის შემდეგ 

შემოაქეთ, ისე რომ, მოთხოენები ჯგუფის თითოეული წევრის მიმართ იზრდება. 
იმ შემთხვევაში, თუ ჯგუფი დამტვირთავი მასალის შემოტანის გამო ზედმეტად 

გადაიღალა, მაშინ თერაპევტმა მომდევნო სეანსზე ისევ 'ნეიტრალური“ მასალა 
უნდა გამოიყენოს. ეს მოსაზრებები გათეალისწინებულ უნდა იქნას ასევე თერ- 
აპიული მასალის წარმოდგენისას. 

52 კოგნიტური დიფერენციაცია 

ეს ქვეპროგრამა ორ მონაკვეთშია აღწერილი. 52.L-ში მოყვანილია მოსაზრებები 
იმის შესახებ, თუ როგორ უნდა დაიწყოს თერაპიული პროგრამის ჩატარება 
პაციენტთა ჯგუფში. 522-ში აღწერილია “კოგნიტური დიფერენციაციის" ცალკეუ- 

ლი სავარჯიშოები. სავარჯიშოთა მრავალრიცხოენების და მრავალფეროენების 
გამო შეუძლებელია ყველა დავალების მაგალითის მოტანა. მაგრამ ეს მაგალითები 
ისეა შერჩეული, რომ მათი საშუალებით ხდება ყველა მნიშვნელოვანი მიდგომის 
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წესის გათვეალსაჩინოება. თერაპიული მასალის აღწერა მოცემულია თავში 8.I. 

52.1 ქვეპროგრამის შესავალი · 

როგორც წესი. “კოგნიტური დიფერენციაციის“ ჰირველ სეანსზე ხდება ჯგუფის 
სახით მონაწილეთა პირველი შეხვედრა. თითოეული მონაწილე პირველ რიგში 
ჯ:გუფისათვის წინასწარ კარგად მომზადებული და მონაწილეობისათვის მო- 
ტივირებული უნდა იყოს. ეს ყველასე უკეთ მიიღწევა იმ თერაპევტებთან პერ- 

სონალური კონტაქტის გზით, რომლებიც შემდეგ ჯგუფის წამყვანები ხდებიან. 
ჯგუფის ცალკეული წეერისათვის ჯგუფში მონაწილეობის მიღების მოტივაციის 
შექმნის ხერხი მთლიანად დამოკიდებულია სახეზე არსებულ აშლილობათა 
რაობასა და სიმძიმეზე, ასევე ქრონიფიცირების მასშტაბზე. ამ მხრივ არსებული 
გამოცდილების შესახებ დაწვრილებით მოთხრობილია მე-5 თავში. აქვე კიდეე 
ერთხელ უნდა ვახსენოთ ფრანკფურტის ჩივილების კითხვარის გამოყენების 
საჭიროება. (შეადარე ზემოთ 5.) ამ კითხვარის დიდი ნაწილი ემსახურება 
კოგნიტურ აშლილობათა გაზომვას, ასე რომ, პირველი ქეეპროგრამის ჩატარება 
საკმაოდ კარგად შეიძლება იყოს დასაბუთებული მისი საშუალებით. პაციენტის 
მიერ განცდადი აშლილობების შესახებ საუბრისას ხშირად უკეე წარმოიშობა 
საკმარისი მოტივაცია თერაპიაში მონაწილეობის მისაღებად. 

ამ პროგრამის ჯგუფში ჩატარების სიხშირისა და ხანგძლიეობის შესახებ 
(შეადარე ასევე თავი 6) მეტწილად ხელსაყრელია დაწყება კეირაში 2 ან 3 
სეანსით, რომელთა სანგძლივობაცაა 30 – 45 წუთი, ხოლო რამდენიმე სეანსის 
შემდეგ ხანგძლივობა იზრდება 60 წუთამდე (მგ: მეორე ქვეპროგრამის, “სო- 
ციალური აღქმის“ შემოტანის დროს). ქვეპროგრამა ყოველთვის უნდა დაიწყოს 
საფეხური I-ით (“ბარათებით ვარჯიში“) როდესაც ჯგუფი ამ სავარჯიშოში 
გარკვეულწილად გაერკეევა, უნდა შემოტანილ იქნას საფეხური 2. საფეხური 2- 
ს დროს აქ მოყვანილი ჩატარების თანმიმდევრობის ზუსტი დაცვა საეალდებუ- 
ლო არ არის. მოცემული ჯგუფისათეის თერაპიის თანმიმდეერობის საუკეთესო 
გარიანტი შეირჩევა თერაპიის დაწვრილებითი დაგეგმვისას ისეთი მონაცემების 
გათვალისწინების მიხედვით, როგორიცაა გადატეირთვა და ნაკლები დატვირთ- 
ვა, ჯერ კიდევ არსებული დეფიციტი და ა. შ. საფეხური 3 შეიძლება დაიწყოს 
უშუალოდ საფეხური 2-ს შემოტანის შემდეგ. მაგრამ ასეეე უნდა ხდებოდეს 
კარგად ნაცნობი სავარჯიშოების მუდმივი გამეორება (თერაპიული ეფექტის 
“შენარჩუნება). 

522ქვეპროგრამის ცალკეული საფეხურების აღწერა 

აქ მოყვანილი მაგალითები, რომლებიც ცალკეული სავარჯიშოების დემონ- 
სტრირებას ახდენენ, მოყვანილია ჯგუფიდან, რომელიც 6 პაციენტისგან შედგე- 
ბოდა ( ბ-ნი ა., ქ-ნი ს., ბ-ნი კ., ბ-ნი ვ., ბ-ნი ლ., ქ-ნი რ). ქვეპროგრამას ატარებდა 

2 თერაპეეტი (ალფრედ ს, სილკე ბ.. 

საფეხური I ბარათებით ვარჯიში 

თერაპიული მასალა შედგება 7X7 სმ ზომის ბარათებისგან, რომლებიც ერთ- 
მაჩეთისაგან განსხვავდებიან ისეთი სხვადსხვა ნიშნებით, როგორიცაა ფერი, 
ნომერი, კვირის დღეები და ფორმა. ჯგუფის თითოეული წევრი (თერაპევტის 
ტამოკლებით) მიიღებს 10-15 ბარათს. პირველ სეანსხე ბარათები «ჯერ ერ- 
თობლივად თვალიერდება. თერაჰევტი პაციენტებს ჩამოათვლევინებს განსხვავე- 
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ბულ ნიშნებს (წითელი, ორნიშნა რიცხვი, ლურჯი, სწორკუთხა. . ). შემდეგ 
პაციენტებს განემარტებათ, თუ რას ნიშნავს საერთო ნიშანი/კრიტერიუმი (მგ: 
“ციფრი 4 სულ ცოტა, 2 ბარათზე უნდა შეგეხედეს“). შემდეგ თერაპევტი ჯგუფს 
დავალებას აძლეეს. ბარათები უნდა დაჯგუფდეს გარკვეული კრიტერიუმების 
მიხედეით (მგ: ”იპოვეთ ბარათები ყვითელი ფონით და დააწყეეთ ისინი თქვენს 
წინ იატაკზე). მას შემდეგ, რაც თითოეული მათგანი მოახდენს ბარათების 
დაჯგუფებას და მათ ძირს დააწყობს ყოველ მათგანს მეზობლად მჯდომი 
შეამოწმებს, თუ დავალება რამდენად სწორადაა შესრულებული. თერაპიის ხანგ- 
ძლიეობის ზრდასთან ერთად იზრდება ჯგუფის მიმართ წაყენებული მოთხოვნე- 
ბი გამოსაყოფი კრიტერიუმების რაოდენობის გაზრდის გზით. საშუალო ინ- 
ტელექტუალური მონაცემების მქონე ჯგუფისათვის ზედა ზღვარი ძევს ოთხიდან 
ხუთ კრიტერიუმამდე. 

წარმატებულ ჯგუფებში შეიძლება გამოყენებულ იქნას მეთოდურ მიდგომათა 
სხეადასხვა ვარიაცია. მაგალითად, შეიძლება ეთხოვოს პაციენტებს, თავად 
მოიფიქრონ დავალება. ან შეიძლება თერაპევტმა მხოლოდ ორი შესარჩევი კრი- 
ტერიუმი დააფიქსიროს, ხოლო ჯგუფის ყოველმა წევრმა თავად შეარჩიოს ის 
მომდევნო ორი კრიტერიუმი, რომელთა მიხედვითაც თაეისი ბარათები უნდა 
დააჯგუფოს. მოგვიანებით ყოველ პაციენტს შეუძლია თავისი კრიტერიუმების 
რაოდენობა – ეს მან ჯგუფს უნდა შეატყობინოს – და კრიტერიუმების რაობა 
თავად შეარჩიოს. ასევე შეიძლება დავალების შესრულების შემდეგ, რომელიმე 
მონაწილის შემთხვევაში, ერთი ბარათის გამოკლებით ან დამატებით კრიტერი- 
უმთა რაოდენობა გაიზარდოს ( მგ: თერაჰეეტი სვამს კითხეას: “რომელი ბარათი 
უნდა გამოვაკლოთ ბ-ნ ე-ს ბარათებს, რათა დარჩენილ სამ ბარათს ხუთი საერ- 
თო ნიშანი ჰქონდეთ?“ თავიდან ბ-ნ ე-ს შერჩეული ჰქონდა 4 ბარათი ორი საერ- 
თო ნიშნით). 

სუსტი ჯგუფის დროს უმჯობესია, დასაწყისში მიცემულ იქნას საერთო დავალე- 
ბა მაგალითად, თერაპევტი ყველა ბარათს გაშლის ჯგუფის წრის შუაში და 
სთხოვს მონაწილეებს, “ამოიყეანონ“ ყველა ის ბარათი, რომლებიც არიან ლურ- 
ჯი და სწორკუთხა. 

ქვემოთ მოყვანილი თერაპიული მაგალითი ემსახურება ჩატარების ხერხების 
უკეთ გათვალსაჩინოებას. 

«ჯგუფს ესწრებოდა ყველა წეერი. სეანსი მიჰყავდა სილკე ბ-ს. ეს იყო ჯგუფის 

მეშვიდე შეხვედრა. 
თერაპევტი: მოგესალმებით ყველას: მშვენიერია, რომ ყველა დაუგვიანებლად 

მოხვედით. ჩვენ დღეს ისეე ბარათებით ვივარჯიშებთ. ყოველი თქვენგანი ჩემგან 
ისევ მიიღებს ბარათების დასტას (ანაწილებს ბარათებს). 

ქ-ნო ს, შეგიძლიათ ის ორი ნიშანი დაასახელოთ, რომელთა მიხედეითაც 
ჯგუფის წევრებმა მათი ბარათები უნდა დააჯგუფონ? დამატებით თითოეულმა 
მათგანმა თავად უნდა შერჩიოს მესამე ნიშანი. კარგი? ქ-ნო ს. უკვე მოიფიქრეთ 
ეს ორი ნიშანი? 

ქ-ნი ს: დიახ, “წითელი ფონი“ და “ორნიშნა რიცხვი“. 

თერაპევტი: გმადლობთ, თქვენ ყველაფერი სწრაფად გააკეთეთ. ქ-ნო რ. 
შეგიძლიათ დავალება კიდევ ერთხელ გაიმეოროთ? 
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ქ-ნი რ: ჩვენ ყველა ის ბარათი უნდა ამოვარჩიოთ, რომელთაც წითელი 
ფონი აქეთ და ორნიშნა რიცხვი აწერიათ. 

თერაპევტი: დიახ, ეს სწორეა, ქ-ნო რ. და როგორი იყო დავალების მეორე 

ნაწილი ბ-ნო ლ.? 

ბ-ნი ლ.: მესამე ნიშანს ყველა თვითონ შეარჩევს. 

თერაპევტი. დიახ, ეს სწორეა, ბ-ნო ლ. ბ-ნო ა., მაშასადამე სულ რამდენი 
ნიშნის მიხედვით უნდა მოვახდინოთ დაჯგუფება? 

ბ-ნი ა: ჰმმ, წითელი ფონი. 

თერაპევტი: დიახ, წითელი ფონი და კიდევ რა? 

ბ-ნი ა.: (დუმს) 

თერაპევტი: ბ-ნო კ., ბ-ნო ვ., შეგიძლიათ, ბ-ნ ა-ს ნათქვამს რაიმე დაუმატოთ? 

ბ-ნი კ. და კიდევ ორნიშნა რიცხეი, მესამე ნიშანს ყველა თვითონ ირჩეეს. 

თერაპეეტი. ეს სწორია, ბ-ნო ე.? 

ბ-ნი ვ: დიახ, ეს სწორია. 

თერაპევტოთო კარგი, ეს სწორი იყო. ესე იგი, ჩვენ სამი ნიშნის მიხედვით უნდა 
დავაჯგუფოთ. შეგიძლიათ კიდეე ერთხელ გაიმეოროთ ყველა სამი ნიშანი ბ-ნო 
ა? 

(ბ-ნი ა. ყველა სამ ნიშანს სწორად იმეორებს). 

თერაპევტი: კარგი, მაშინ თითოეულმა თავისი ბარათები დაალაგოს. 

როგორც მაგალითი აჩვენებს, თერაპევტი ყოველთვის უნდა დარწმუნდეს, რომ 
დავალება ყველა პაციენტმა გაიგო. მხოლოდ ამის შემდეგ დაიწყება დავალების 
შესრულება. 

ყეელა მონაწილე ბარათებს დებს იატაკზე, თავის წინ. 

თერაპევტი: ბ-ნო ლ., თუ შეიძლება, ჩაიხედეთ თქვენი მეზობლის ბარათებში, 
შესრულებული აქეს თუ არა მას დავალება და დაგეისახელეთ მესამე ნიშანი? 

ბ-ნი ლ: დიახ, დაევალება შესრულებულია. 

თერაპეეტი: სწორია, შეგიძლიათ, კიდევ ერთხელ გეითხრათ ორიეე წინასწარ 
მოცემული ნიშანი? 

ბ-ნი ლ: წითელი ფონი და ორნიშნა რიცხვი. 

თერაპევტი: დიახ, ეს სწორია. და როგორ ფიქრობთ, რა არის მესამე საერთო 
ნიშანი? 

ბ-ნი ლ: სწორკუთხედი. 

თერაპეეტთო კარგია, ბ-ნო ლ., ორივე ბარათზე გეაქვს სწორკუთხედი. ბ-ნო ე. 
ქს იყო მესამე ნიშანი? 

ბ-ნი ე: არა, ეს კი არა, არამედ. . . 

თერაპეეტი: ერთი წუთით, ბ-ნო ვ! ჯერ ნუ გვეტყეით თქეენს მესამე ნიშანს! 
ჯერ გვინდა ისევ ჯგუფს შევეკითხოთ. ვინ ამჩნევს სხვა ნიშანს? 
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თავი 1: თერაპიული პრობრამის ჩატარება 

ქ-ნი ს: ყეელა სამივე ბარათს აწერია “შაბათი“. 

რ-ნი ე.: დიახ, ესაა. 

თერაპევტი: კარგი, ესე იგი ჩეენ ბ-ნ ვ-სთან ოთხი საერთო ჩიშანი ვიპოეეთ: 
წითელი ფონი, ორნიშნა რიცხეი, შაბათი და სწორკუთხედი. 

ბ-ნო ვ, შეგიძლიათ ჩახედოთ თქეენი მეზობლის, ქ-ნი ს-ის ბარათებს? 

(და ასე გრძელდება) 
თერაპევტი მონაწილეთა დავალებაზე ორიენტირებულ ყველა შენატანს ინ- 

ფორმაციულად ამაგრებს. იგი ყოველთვის იძლევა უკუკავშირს, ანუ ჯგუფის 
არცერთ წევრს არ სტოეებს გაურკეევლობაში. 

შეიძლება ისეც მოხდეს, რომ ჯგუფის რომელიმე წევრმა ვერ იპოეოს ერთ- 
ნაირნიშნიანი ორი ბარათი. ასეთ შემთხეევებში ჯგუფის ეს წევრი იღებს დამ- 
ატებით ბარათებს, ან კიდევ მას “–კონტროლის“ დროს გამოსტოვებენ. თუ ჯგუფი 
ძალიან სუსტად მუშაობს (მაგალითად, ღრმა აშლილობა ყურადღების სფერო- 
ში), მაშინ შეიძლება დავალების შესრულების წინ შერჩეული ნიშნები თითოეუ- 
ლი მონაწილისათვის თვალსაჩინოდ ჩამოიწეროს, რათა გაადვილდეს მათი დამ- 
ახსოერება. 

საფეხური 2: ვერბალურ ცნებათა სისტემა 

IL ცნებათა იერარქიები 

თერაპიული მასალა შედგება ცალკეული სიტყვებისგან ან წინადადებათა 
ნაწილებისგან. თერაპევტი ერთ სიტყვას ან წინადადების ერთ ნაწილს წერს 
დაფაზე (მგ; ჩემოდნის ჩალაგება არდადეგებისათვის). ჯგუფის წევრები სხედან 
ნასევარწრეში, მათ მოეთხოვებათ, ნათქეამის გარშემო ის მთავარი სიტყეები 
დაასახელონ, რაც თავში მოუვათ. ამ ყველაფერს კოთერაპეეტი ან რომელიმე 
პაციენტი დაფაზე წერს. დასაწყისში სასურველია, რომ დასახელებულ სიტყეა- 
თა რაოდენობა შემოისაზღეროს 25–30-ით. ასე თავიდან ავიცილებთ ინფორმაცი- 
ის გადამუშავების მოცულობის გადატვირთვას. მოგვიანებით უკვე შეიძლება 
დასახელდეს 50-დან 60 სიტყვამდე. ყველა დასახელებული სიტყვა შეფასების 
გარეშე (მგ: ასეთი თეალსაზრისით “აქ შესაფერისია / არ შეეფერება”) უნდა 
ჩამოიწეროს დაფაზე. თუ, მაგალითად, უკვეე 30 სიტყვაა ჩამოწერილი ( ჯგუფის 
წეერებს უნდა დავათვლევინოთ სიტყვები), მაშინ თერაპევტი ჯგუფის რომელიმე 
წევრს სთხოეს, ყეელა სიტყვა კიდეე ერთხელ ხმამაღლა წაიკითხოს. შემდეგ 
თერაპევტი სთხოვს, დაასახელონ მსგავსი სიტყვები, ნათქვამი დაასაბუთონ და 
იპოენონ ამ სიტყეების გამაერთიანებელი “ხეცნება. სხვა დაფაზე (ან ფურ- 
ცელზე) ეს გამაერთიანებელი ცნება (მგ: ტუალეტის საგნები) დაიწერება ერთი 
განსაზღვრული ფერით მასთან მიკუთენებულ დასახელებულ სიტყვებთან ერ- 
თად ( მგ: ჯაგრისი, ფრჩხილების ხერხი, კბილის პასტა). შემდგომში გრძელდება 
სეცნებების ძებნა, ვიდრე თავდაპირეელად დასახელებულ სიტყვათა უმრავლე- 
სობა რომელიმე ზოგადი ცნების ქვეშ არ მოხვდება. წარმატებულ ჯგუფებში 
შეიძლება ზოგადი ცნების ქეეშ დაჯგუფებული სიტყვები კიდევ შეივსოს შესა- 
თამისი სიტყეებით (მგ: ტუალეტის საგნებს დაემატოს საპარსი სითხე და საპო- 

ი). 

ცალკეული ცნებითი იერარქიების დროს ეძლევათ "საშინაო დავალება“. ამ 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

დროს აქ მოყვანილი მაგალითის (“ჩემოდნის ჩალაგება არდადაგებისათვის”) 
შემთხვევაში შეიძლებოდა ერთ ან ორ პაციენტს კოტერაპეეტთან ერთად შეედ- 
გინა ჩემოდნის ჩალაგებისთვის საჭირო ნიეთების ჩამონათვალი, იგი გაემრაე- 
ლებინა და სხეა პაციენტებისთვისაც დაერიგებინა. თუ საშინაო დაეალება მიცემუ- 
ლი იყო, აუცილებელია მომდეენო თერაპიული სეანსის დასწყისში მოხდეს მის 
გარშემო საუბარი. 

2. სინონიმები 

თერაპიული მასალა შედგება ცალკეული სიტყეებისაგან. მეთოდური მიდგომა 
ამ ჯგუფში პირველ რიგში ახსნილ უნდა იქნას მაგალითის საშუალებით. 

ალფრედ ს. იყო თერაპევტი, სილკე ბ. კი კოთერაპევტი. ჯგუფს აკლდა ორი 
პაციენტი, ბ-ნი ლ. და ქ-ნი რ. 

თერაპევტი: ჩვენ დღეს ისევ უნდა მოვძებნოთ ერთი სიტყვის მსგავსი სიტყეე- 
ბი, ისე, როგორც ეს ბოლო ჯერზე გავაკეთეთ. გაგახსენდათ, ბ-ნო ვ? 

ბ-ნი ვ.: დიახ, ჩეენ უნდა ჩამოგვეწერა “გადაწყეეტილება“-ს მსგავსი სიტყვები. 

თერაპევტი სწორია. თითოეულს უნდა ჩამოეწერა “გადაწყვეტილება“-ს მს- 
გავსი სიტყვები. ამის შემდეგ რას ვაკეთებდით ჯგუფში, ქ-ნო ს.? 

ქ-ნი ს. შემდეგ ჩვენ სიტყვებით წინადადებები შევადგინეთ და დაგუფიქრდით, 
იყო თუ არა განსხვავება. 

თერაჰევტი: კარგი, ამჯერად თქვენ ყველაფერი ზუსტად გაიხსენეთ. დღეს მე 
დაფაზე ეწერ სიტყვას “სამუშაო“. ახლა ყოველმა თქვენგანმა თავის ფურცელზე 
უნდა აღნიშნოს, თუ კიდევ რა მიმართებები არსებობს სამუშაოსთან დაკავშირე- 
ბით. ბ-ნო ა. და ბ-ნო კ. ესე იგი, ჩვენ რა უნდა გავაკეთოთ? 

ბ-ნი ა: ჩვენ ვწერთ “სამუშაო“-ს მსგავს სიტყვებს. 

ბ-ნი კ: და რამდენს? 

თერაპევტი: კარგია, რომ კითხვა დასვით, ბ-ნო კ. ალბათ თავიდან თითოეუ- 
ლი მხოლოდ ერთ სიტყვას დაწერს. მას შემდეგ, რაც ბატონმა ა-მ დავალება 
სწორად გაიმეორა, შეგვიძლია დავიწყოთ. 

(პაუზა) 

ასე, ახლა შეგვიძლია ყველამ ჩვენი სიტყეა წავიკითხოთ? ქ-ნო ს., დაიწყებთ? 

ქ-ნი ს.: სამსახური. 

თერაპევტი: დიახ, გავაგრძელოთ წრეში რიგის მიხედვით, ბ-ნო ა? 

ბ-ნი ა: მოღვაწეობა. 

თერაპევტი: დიახ, ბ-ნო კ. 

ბ-ნი კ. დაკავებულობა. 

კრთერაპევტი: მეც, როგორც ქ-ნ ს-ს, სამსახური მიწერია. 

თერაპევტთ მაშინ ახლა ბ-ნი ე. 

ბ-ნი ე.: შრომა. 

თერაპევტი: სწორია. სილკე, შეგიძლია ყეელა ჩამოთვლილი სიტყვა დაფაზე 
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თამი 2: თქერაკიული პრობრამის ჩატარება 

ჩამოწერო? თითოეულმა მაგალითისათვის მხოლოდ ერთი წინადადება უნდა 
შეადგინოს, სადაც გამოიყენებს თავის დაწერილ სიტყვას. 

როგორც მაგალითიდან კარგად ჩანს, ჯგუფის ყეელა მონაწილეს მოეთხოეე- 

ბა, წინასწარმოცემული სიტყვის მსგავსი სიტყეები მოძებნოს და იგი ფურ- 
ცელზე ჩაინიშნოს. შემდეგ თითოეული ხმამაღლა კითხულობს თავის დაწერილ 
სიტყვას და ამ სიტყეით მაგალითისათვის შეადგენს წინადადებას (მანამდე სი- 
ტყვები დაფაზე ჩამოიწერება). შემდეგში, მაგალითის მიზნით შედგენილ წი- 

ნადადებაში ეს სიტყვა უნდა ჩანაცვლდეს თავდაპირეელი სიტყვით (“სამუშაო“/), 
და ჯგუფმა გადაწყეიტოს, თუ რომელი სინონიმია ყველაზე უფრო ზუსტი, ეს 

მოსაზრება დასაბუთებულ უნდა იქნას. 

3. ანტონიმები 

თერაპიული მასალა კვლავ ცალკეული სიტყვებისგან შედგება. თავდაპირვე- 
ლად თერაპიული მიდგომის ხერხი “სინონიმები“-ს ანალოგიურია. ( წინასწარ 
მოცემულია სიტყვა – თითოეული საკუთარ ფურცელზე ჩაინიშნავს სიტყვას, 

რომელსაც წინასწარმოცემული სიტყვის საპირისპირო მნიშვნელობა აქეს – 
თითოეული ხმამაღლა წაიკითხავს ამ სიტყვას – ყეელა სიტყვა ჩამოიწერება 

დაფაზე). 

შემდგომში ჯგუფის წევრები მსჯელობენ ყოველი მოძებნილი სიტყეის გარშემო, 
არიან თუ არა ისინი მართლაც თაედაპირეელი სიტყვის საპირისპირო მნიშ- 
ენელობისა. აქაც სასურველია მუშაობა ნაწილობრივ მაგალითების მოყეანით, 
რათა თითოეული მონაწილისათვის სიტყვის ინდივიდუალური მნიშვნელობა 

უკეთ იქნას ახსნილი. 

პრაქტიკამ აჩვენა, რომ თერაპევტები ხშირად იძულებულნი არიან, მოახდინონ 

სტრუქტურირება და განმარტება. ვთქეათ, მაგალითად, სიტყვა “კაცი“-ს ანტონ- 
იმი უნდა მოინახოს. მონაწილეები სხვა სიტყვებთან ერთად ასახელებენ ისეთ 

სიტყვებს, როგორიცაა "ყმაწვილი, ბავშვი, ქალი“. აქ თერაპევტის ამოცანა იმა- 

ში მდგომარეობს, რომ ჯგუფის წეერებისათეის გასაგები გახადოს, რომ აქ 

ლაპარაკია საპირისპიროს მოძებნის სხვადასხვა განმსაზღერელზე: 

კაცი – ყმაწეილი; 
განმსაზღერელი: ასაკი, სიმაღლე 

კაცი – ქალი 

განმსაზღერელი: სქესი 

კაცი –- ბავშვი; 

განმსაზღვრელი: განვითარება, სიმაღლე 

ჯგუფი დაცულ უნდა იქნას ზედმეტად ძნელი დავალებისაგან. თერაპევტები 
წინასწარი მოსამზადებელი საუბრის დროს კარგად უნდა დაფიქრდნენ, თუ 
ჯგუფის ამჟამინდელი დონე როგორი დავალებისთვისაა შესაფერისი. 

4 სიტყეათა დეფინიცია 

ამ სავარჯიშოს აქვს შემოფარგლული როლური თამაშის ხასიათი. მუშაობა 
მიმდინარეობს ცალკეულ სიტყვებზე, რომლებიც ერთმანეთისგან განსხვაედები- 
ან უკვე ცნობილი ისეთი კატეგორიებით, როგორიცაა “საგნობრივად ხაზგასმუ- 
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ლი“ და ”აფექტურად ხაზგასმული, დამტეირთავი“, ასეეე “საგნობრიობა“ და 
“აბსტრაქტულობა“ (შეადარე ასევე თავი 4.). მონაწილეებს ყოველთეის უფრო 
უადვილდებათ სავარჯიშოები საგნების აღმნიშვნელი სიტყვებით, ამიტომაც 
დასაწყისში მუდამ ასეთი სავარჯიშოები გამოიყენება. მაგალითად, ქვემოთ მოყ- 
ვანილი საეარჯიშო ეხება სიტყვა “კარი“-ს განმარტებას. ჯგუფს წარუდგენენ 

კოთერაპევტს ისე, თითქოს იგი არის “ვინმე, ვინც სხეა ცივილიზაციის წარმო- 

მადგენელია და წარმოდგენა არა აქვს, თუ რა არის კარი. მთელი ჯგუფი, 
თერაპევტის ჩათვლით, მის გარშემო ნახევარწრედ ჯდება. თერაპეეტი სთხოვს 
ჯგუფის წევრებს, რომ მათ “კოთერაპევტს“ შეძლებისდაგვარად დაწვრილებით, 
სუსტად და გასაგებად აუხსნან, თუ რა არის “კარი“ როგორც დახმარება, 
შეიძლება ჯგუფთან ერთად წინასწარ დამუშავდეს, თუ რომელი მონაცემებია 
მნიშვნელოვანი რაიმე საგნის აღწერისათვის; ეს დამხმარე საშუალებები დაიწ- 
ერება დაფაზე (მგ: მასალა, ადგილმდებარეობა, ზომა, ფერი, ფუნქცია, ფორმა). 
შემდეგ საგანი (“კარი“) აღიწერება მოცემული დამხმარე მასალის გათვალ- 
ისწინებით. 

მაგალითი: “კარი არის ხის, პლასტმასის, მინის ან მეტალისგან გაკეთებული 
ბრტყელი რამ“ (მასალა) 

“ყველა ოთახის კედელში დატანებულია დიდი ღიობი, რომლის საშუალები- 
თაც შეიძლება ოთახში შესელა ან იქიდან გამოსვლა. ბრტყელი საგნის საშუ- 
ალებით აღებენ და კეტავენ ამ ღიობს.“ (ფუნქცია) 

“ კოთერაპევტს“ უფლება აქეს, ჯგუფის წევრებს გამიზნულად კითხვები დაუს- 
ვას ან დამატებით შეეკითხოს, თუ “იგი რაღაცას ვერ მიხვდა“ (მაგალითად, თუ 
აღწერა არასაკმარისად ზუსტია). იგი ასევე ყოველი სხდომის შემდეგ იმეორებს 
(როცა ჯგუფის თითოეულ წევრს უკვე მიცემული აქვს ახსნა), “თუ აქამდე რა 
იცის მან კარის შესახებ. წარმატებული ჯგუფის შემთხვევაში კოთერაპევტის 
როლი შეიძლება რომელიმე პაციენტმა აიღოს. 

კონკრეტული ცნებების გამოყენების დროს ეს სავარჯიშო პაციენტებს შე- 
დარებით უადვილდებათ. აბსტრაქტული ცნებების შემოტანის შედეგად შეიძლე- 
ბა წარმოიქმნას მნიშვნელოვანი სიძნელეები. 

2. ბარათები სიტყვებით 

თერაპიული მასალა შედგება ბარათებისგან თითოეულ მათგანზე სწერია 
ორი სიტყვა, რომელთაგანაც ერთ-ერთი ხაზგასმულია (მაგალითი: “კალამი – 
მელანი“). პაციენტი ა. მიიღებს ორი სიტყვის შემცველ ერთ-ერთ ბარათს და 
თერაპევტის თხოვნით მას ხმამაღლა კითხულობს (მაგრამ არ უმხელს ჯგუფს, 
თუ რომელი სიტყვაა ხაზგასმული!) მან უნდა დამხმარე სიტყვა მოიფიქროს, 
რომელსაც ხაზგასმულ სიტყვასთან ისეთი დამოკიდებულება აქეს, რომ ჯგუფის 
წევრები მიხვდნენ, თუ რომელი სიტყვაა ხაზგასმული. დამხმარე სიტყვა უნდა 
ძირითადი სიტყვა იყოს და თავად არ უნდა შეიცავდეს ხაზგასმულ სიტყეას. 
მაგალითად, ამ შემთხვევაში, არ შეიძლება დამხმარე სიტყვა იყოს “სამელნე 

თითოეული მონაწილე თავის ფურცელზე წერს იმ სიტყეას, რომელიც ჰგონია, 
რომ ხასგასმულია. სიტყვის ჩანიშვნის შემდეგ თითოეული ხმამაღლა კითხუ- 
ლობს თაეის ვარიანტს და მას ასაბუთებს. 

მაგალითი: პაციენტმა ა-მ დამხმარე სიტყვად დაასახელა “ლაქა“. 
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ჯგუფის ერთ-ერთმა წევრმა, ბ-მ ჩაინიშნა სიტყვა “მელანი” და დაასაბუთა, 

რომ ლაქა შეიძლება გაჩნდეს მელნისაგან და ისეთი კალმისაგან, რომლის 
შიგთავსიც მელანია. 

თუ ჯგუფის წევრთა უმრავლესობამ ერთი და იგივე სიტყვა მონიშნა, მაშინ 
ეკითხებიან პაციენტ ა-ს, მართლაც ეს სიტყეა არის თუ არა ხაზგასმული. 

თუ ჩანიშნული სიტყეები ძალიან განსხვავდება ერთმანეთისგან, მაშინ სთხ- 
ოვენ პაციენტ ა-ს, სხეა დამხმარე სიტყვა დაასახელოს, და თითოეული მონაწ- 
ილე ხელახლა ჩაინიშნავს თავის ვარიანტს. 

ეს მიმდინარეობა შეიძლება განმეორდეს და მესამე ან მეოთხე დამხმარე 
სიტყვაც იყოს მოძებნილი. 

თუ საზგასმული სიტყვა უკვე მოიძებნა, შემდეგში ჯგუფს შეუძლია მოიფიქროს 
სხეა შესაფერისი დამხმარე სიტყვები. 

თუ ჯგუფს მნიშენელოვანი პრობლემები აქვს ყურადღების კონცენტრაციის 
მხრივ, მაშინ სასურველია, რომ ორივე სიტყვა დაფაზე დაიწეროს (რა თქმა 
უნდა, იმ სიტყეას, რომელსაც დამხმარე სიტყვა უნდა მოეძებნოს , ხაზი არ უნდა 
ჰქონდეს გასმული). 

6 გცლებები სხვადასხვა მნიშენელობით, კონტექსტის მიხედვით 

თერაპიული მასალა შედგება, რამდენადაც ეს შესაძლებელია, კონკრეტული 
საგნებისგან ან ასევე ცალკეული სიტყეებისგან. მაგალითად, მიმდინარეობის 
დროს საჭიროა განიმარტოს “ლომი“. ამ სავარჯიშოს მიზანია, დამუშავებულ 
იქნას ერთი და იგიეე სიტყვის სხვადასხვა მნიშენელობა, თუ იგი გამოიყენება 
სხვადასხვა შინაარსობლიექეი მიმართებით. მაგალითად, სიტყეა “ლომი“ მეტყეელე- 
ბაში გამოიყენება ორი მნიშვნელობით, როგორც ცხოეელის აღმნიშვნელი და 
როგორც სამუშაო იარაღი. ამ სავარჯიშოს ჯგუფში დაწყებისას, პირველი საათე- 
ბის განმაელობაში, თერაპეეტები მუშაობენ კონკრეტულ საგნებზე, რათა მონაწ- 
ილეთათვის შემცირდეს აბსტრაქტულობის ხარისხი. 

საგანთა დემონსტრირება ყოველთეის როდია შესაძლებელი (მაგალითად, ლომს 
ვერ მოიყვან). ამ შემთხევევაში სასურეელია გამოყენებულ იქნას ფოტოსურათი, 
ნახატი და ა.შ. . 

ჯგუფი ზის ნახევარწრეში. საგნები ალაგია იატაკზე. თითოეულ წეერს მოეთ- 
ხოვება, შეადგინოს ერთი წინადადება სიტყვა “ლომი“-ს გამოყენებით. შემდეგ 
უნდა ითქეას, თუ რომელი “ლომი“ იყო ნაგულისხმები. 

მაგალითი: “ლომი აფრიკის კონტინენტზე ბინადრობს“. (ცხოველი) 

“ლომით კედლის დანგრეეა შეიძლება“. (სამუშაო იარაღი) 

ბოლოს ჯგუფი წერს, თუ რითი განსხვაედება და რა აქეს საერთო “ლომი“-ს 
ორ მნიშვნელობას. ეს შეიძლება გაკეთდეს, მაგალითად, ცხრილის სახით. აქ 
შეიძლება კვლავ გამოყენებულ იქნას ადრე ნასწაელი საეარჯიშოები, თუნდაც, 
მაგალითად, გამაერთიანებელი ცნებების შემუშავების სავარჯიშო. 
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ა. განსხვავება: 

ლოში – (ცხოველი) 

წარმოშობა: ცოცხალი არსება 

ფორმა: ოთხფეხა ცხოველის 

ფიზიკური შემადგენლობა: ორგანული ქსოეილები 

დანიშნულება: ველური, მტაცებელი ცხოველი 

ლომი – (იარაღი) 

წარმოშობა: ინდუსტრიის პროდუქტი 

ფორმა: ცილინდრისებრი 

ფიზიკური შემადგენლობა: მეტალი, რკინა 

დანიშნულება: მყარი, მტკიცე საგნების დასანგრევად 

ბ. საერთო ნიშან-თვისებები: 

ლომი – ლომი 

ორივე ძლიერია 

ორივე მძიმეა 

და ა. შ. 

თუ ჯგუფი წარმატებულია, საჭირო აღარ ხდება კონკრეტული საგნების გამოვ- 
ენება. თერაპევტი მხოლოდ წერს სიტყეას დაფაზე (მგ: “ლომი“), და სთხოეს 
ჯგუფის წევრებს, შეადგინონ მაგალითის მიზნით წინადადებები. კონტექსტიდან 
გამომდინარე სიტყეის სხვადასხვა მნიშენელობები, შედგენილი წინადადებების 
მიხედვით, მონაწილეებმა თეითონ უნდა განსაზღერონ. აქ, მდგომარეობისდა 
მიხედვით, კოთერაჰეეტი მისახმარებლად მზად უნდა იყოს. ჯგუფის შემდგომი 
მსვლელობა ანალოგიურია პირველად მოყვანილი მაგალითისა. 

საფეხური 3: ძებნის სტრატეგიები 

პაციენტი ა. და კოთერაპევტი ქმნიან ერთ “გუნდს“, რომელიც ოთახში არსე- 
ბული საგნებიდან რომელიმეს ჩაიფიქრებს. კონტროლის მიზნით, არჩეული საგ- 
ნის ჩანიშვნა ხდება ფურცელზე – მაგრამ მისი წაკითხვა დანარჩენმა ჯგუფმა 
ეერ უნდა შეძლოს. ჯგუფს ეძლევა დავალება, რომ ეს საგანი მიზანმიმართული 
კითხვების დასმის საშუალებით გამოიცნოს. მონაწილეები რიგ-რიგობით 'უსვა- 
მენ კითხვებს ა-ს, რომელმაც მათ მხოლოდ “დიახ“ ან “არა“ უნდა უპასუხოს. 
კოთერაპევტი, თუ ეს საჭიროა, ეხმარება ა-ს. თითოეულ მონაწილეს შეუძლია 
მაქსიმუმი ორი კითხეა დაუსვას ა-ს (სხვა მონაწილეებში ყურადღების კონცენ- 
გრაციის გაძნელების რედუქცია). თუ მონაწილე თავის პირველ კითხვაზე ჰა- 
სუხად მიიღებს “არა“, მაშინ მის მეზობელს სთხოეენ, ა-ს შემდეგი კითხვა 
დაუსვას. ის მონაწილე, რომელიც თავისი კითხეით საგნის გამოცნობას ხელს 
შეუწყობს, შემდგომში ახალ საგანს ჩაიფიქრებს და ახლა მას შეეკითხებიან 
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თაქი 5. თერაკიული პრობრამის ჩატარება 

მონაწილეები. 

დასაწყისში ისე ხდება, რომ პაციენტები კონკრეტულ კითხვებს სეამენ (მგ: 
“ეს ყვითელი ფეხსაცმელია?“, “ეს წითელი ფარდაა?), ზოგად კითხვებს დასაწყის- 
ში შედარებით იშვიათად სვამენ ( მგ: “დევს ეს საგანი იატაკზე?) როგორც კი 
მონაწილე ზოგად კითხვას დასვამს, ეს მაშინვე განსაკუთრებულად უნდა იქნას 
წახალისებული თერაპევტის მხრიდან. მან შეიძლება ჯგუფს იმაზეც მიუთითოს, 
რომ სოგად კითხეაზე არა“-ს მიღების ალბათობა მნიშენელოვნად მცირეა და 
ასე საგნის დასახელებამ შეიძლება სისტემატურად წრეში იტრიალოს. მოგვი- 
ანებით, სავარჯიშოების შესრულებისას, თერაპევტი განსაკუთრებულ ყურადღებას 
აქცევს იმას, რომ ძირითადად ზოგადი კითხეები იქნას დასმული. ერთი თერაპი- 
ული საათი შეიძლება, მაგალითად, იმას დაეთმოს, რომ შეგროვებულ და ჩამოწ- 
ერილ იქნას ზოგადი კითხვები. მიმდინარეობის ეს ხერხი განსაკუთრებით მაში- 
ნაა მნიშენელოვანი, როცა სფერო, რომელსაც მოსაძებნი საგანი მიეკუთვნება, 
თერაპიის ოთახის გარეთ მდებარეობს. 

სოგადი კითხვების დასმას ჯგუფში ხელი შეიძლება იმითაც შეეწყოს, რომ 
თერაპევტი პერიოდულად აწყობს პატარა “შეჯიბრს“: მონაწილეს ეძლევა უფლება, 
დასეას კითხვების შეუზღუდავი რაოდენობა, მანამდე, სანამ პასუხად “არა“-ს არ 
მიიღებს. მოხდება აღნიშენა, თუ ვინ შეძლო ზედიზედ ყველაზე მეტი კითხვების 

ფორმულირება. 

როგორც უკვე აღნიშნული იყო, დავალების სირთულე გარკვეული თერაპიუ- 
ლი დროის გასვლასთან ერთად იზრდება იმ გზით, რომ სივრცე, სადაც შეიძლე- 
ბა მოსაძებნი საგანი იმყოფებოდეს, ფართოედება ( მაგალითად, თერაპიის ოთახი, 
განყოფილება, კლინიკა, ქალაქი...). 

ზოგიერთ ჯგუფში ისეც ხდება, რომ პაციენტები როგორც “"საგანს“, ასახელე- 
ბენ “ჰაერს“, "სულს“, და მსგავსი. ასეთ შემთხვეეებში, ცხადია, კოთერაპევტი არ 
უნდა დაეთანხმოს. გარემოებისდა მიხედეით, ზოგჯერ ასეეე აუცილებელია ცნე- 
ბა “საგანი“-ს დეფინიციაც მოხდეს ჯგუფში. 

53 სოციალური აღქმა 

ქვეპროგრამის აღწერა ორ ნაწილადაა დაყოფილი. ნაწილში 53.1 ქვეპროგრა- 
მის ჩატარების შინაარსობლივი და ფორმალური წინაპირობებია აღწერილი. 

532 მაგალითებზე დაყრდნობით თვალსაჩინოს ხდის ქვეპროგრამის სამივე საფეხ- 
ურის თერაპიულ მიმდინარეობას. თერაპიული მასალა წარმოდგენილია თავში 8. 
2. 

5. 3.1 ქვეპროგრამის გაძლოლა 

ქეეპროგრამის გაძღოლისა და დასაბუთებისათვის მნიშვნელოვანია პაციენტე- 
ბისა და მათი აშლილობების, ასევე მათი ბიოგრაფიების კარგი ცოდნა. მაგალ- 
ითად, თუ პაციენტი უჩივის დამახინჯებულ, დიფუზურ აღქმას, მაშინ მისთეის 
თერაპიულ ჯგუფში მონაწილეობის აუცილებლობა შეიძლება დამაჯერებლად 
დავასაბუთოთ მის მიერვე განცდილ, საკუთარ ჩივილებზე დაყრდნობით. დამ- 
ახასიათებელ ჩიეილებზე მონაცემების კარგად მოპოვება ფრანკფურტის ჩიეილების 
კითხვარის გამოყენებით ხდება (მგ: “მე იძულებული ვარ ჩემი მზხერა ძალიან 
მტკიცედ ერთ წერტილზე მიემართო, სხვაგეარად ყველაფერი ქრება“ “სოგჯერ 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაკიული პრობრიამა 

რაღაცას ვხედაე, მაგრამ დარწმუნებული არა ვარ მის არსებობაში, იქნებ ეს 
მხოლოდ წარმოდგენაა.'). 

ხშირად. უკვე პირველივე სლაიდის ჩვენება მოტივაციის შექმნაზე ბსეგავლე- 
ნას ახდენს, მითუმეტეს, თუ პაციენტები სურათის ისეთ დეტალებს შეამჩნევენ, 
რაც სხვა შემთხვევაში მხედველობიდან გამორჩებოდათ. 

აუცილებლი წინაპირობა თერაპეეტების მხრიდან არის თერაპიის დაწყებამდე 
სურათების შინაარსის გაცნობა. აქ მოგეეხმარება წინასწარი ფიქტიური როლური 
თამაში თერაპეეტსა და კოთერაპევტს შორის, რათა საჭირო სლაიდების ყველა 
დეტალი თერაპიის დაწყებამდე მათთვის უკვე ნაცნობი იყოს. 

ამ ქვეპროგრამის ჩატარებისას კოთერაპეეტის მონაწილეობა ერთმნიშვნელოვნად 
აუცილებლი არ არის, მაგრამ მაინც ძალიან სასურველია (კოთერაპეეტის ფუნ- 
ქციები: შეადარე ზემოთ 5. 1 ). წამყვანი თერაპევტი მეტწილად დაეალებაზე 
ორიენტირებულად მუშაობს, ეს ნიშნავს, მაგალითად, რომ ის ყურადღებას აქცევს 
საფეხურების – “ინფორმაციის შეგროვება, “ინტერპრეტაცია და დისკუსია“, 
“სათაურის მოძებნა“– თანმიმდევრულ მონაცვლეობას. 

სლაიდების სერია ერთმანეთს შეედარება და ემპირიულად შემოწმდება შემ- 
დეგი თვალთახედვის “კოგნიტური კომპლექსურობა, შესაბამისად სტიმულთა 
რაოდენობა“ და “ემოციური დატეირთვა“ კუთხით. ძირითადი წესია, რომ თერა- 
პევტებმა დასაწყისში რამდენადაც შესაძლებელია მარტიეი სლაიდი (არ უნდა 
იყოს კოგნიტურად კომპლექსური და ემოციურად დამტვირთავი) უნდა შეარჩიონ. 
მოგვიანებით მოთხოვნები ჯგუფის მიმართ იზრდება. ამის გათვალისწინებით, 
თითოეულ სლაიდს მიცემული აქვს შესაბამისი სტატისტიკური შეფასება (პრო- 
ცენტული რაოდენობა). დამატებით, თითოეულ სლაიდს ეძლევა სათაური (წარ- 
წერა). თერაპევტებს ურჩეეენ, რომ ორიენტირება მოახდინონ ამ სტატისტიკურ 
შეფასებაზე. 

თერაპიის დაწყებამდე მნიშვნელოეანია შემდეგი წინასწარი მომზადება: სლაიდ- 
ებთან ერთად აუცილებელია პროექტორის და პროექციისათვის გამოსადეგი 
სიბრტყის არსებობა. სეანსის დაწყებამდე ყველა საჭირო ხელსაწყო უნდა შემოწ- 
მდეს მათ გამართულ მუშაობაზე და წინასწარ ცნობილი უნდა იყოს, თუ რა 
აპარატურა გეაქ3ვს ხელთ. 

არა მარტო აპარატურა, განათებაც კი სიტუაციის შესაბამისი უნდა იყოს 
(ჩაბნელდეს ოთახი). 

ჯდომის ფორმა მნიშვნელობის მქონეა. თითოეულ პაციენტს უნდა ჰქონდეს 
მზერითი კონტაქტი ყეელა სხეა პაციენტთან, თერაპევტთან და კოთერაპევტთან. 
თერაპევტმა პაციენტები უნდა დასვას ნახევარწრედ, პროეცირებული სურათის 
გარშემო. უკეთესია, თუ თავად იგი დაჯდება ამ ნახევარწრის შუაში. მან უჰრობ- 
ლემოდ უნდა შეძლოს თითოეული პაციენტის და ეკრანის დანახვა. 

თითოეული სეანსი დაახლოებით 60 წუთს გრძელდება. ქვეპროგრამის დასაწყის- 
ში ერთი სლაიდის აღწერა იკავებს ერთ ან ორ სეანსს, მოგვიანებით ( დაახ- 
ლოებით ექვსი, შვიდი სლაიდის შემდეგ), ერთი სეანსი შეიძლება საკმარისი 

აღმოჩნდეს ერთი, ან სულაც ორი სლაიდისათვის. თუ თერაპეეტები პარალელუ- 
რად ორ ქეეპროგრამას ატარებენ ( მგ: “კოგნიტური დიფერენციაცია“ და “სო- 
ციალური აღქმა“), მაშინ უკეთესია, რომ ყოველთვის თერაპია დაიწყოს “სო- 
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ციალური აღქმით“, ვინაიდან წინასწარ ძნელია იმის თქმა, თუ ჯგუფს რამდენი 
დრო დასჭირდება ერთი სლაიდისათვის, 20 თუ 40 წუთი. 

თითოეული სლაიდის საფეხურებრივ აღწერას ინფორმაციის შეგროვებიდან 
ინტერპრეტაციების შესახებ მსჯელობამდე და სათაურის მოძებნამდე მონაწი- 
ლეები, გამოცდილების მიხედეით, საკმაოდ სწრაფად ითვისებენ და მიჰყვებიან. 
თერაპევტებს შეუძლიათ, მაგრამ ექალდებულნი არ არიან, მიუთითონ საფეხურე- 
ბრივ მიმდინარეობაზე. სლაიდების სერიის პირველი სურათებისათვის ინფორ- 
მაციის შეგროვებას, მეტწილად, უფრო მეტი დრო სჭირდება 

53 2 ქვეპროგრამის ცალკეული საფეხურების აღწერა 
ქვეპროგრამა “სოციალური აღქმა“ ხასიათდება სტრუქტურირების მაღალი 

ხარისხით. ეს განაპირობებს იმას, რომ თერაპევტის ქცევის სტილი არის დირექ- 
ტივული (არა ავტორიტატორული!). სამი საფეხურის ზუსტი დაცვა ინფორმაცი- 
ის შეგროეებიდან სათაურის მოძებნამდე მნიშვნელოვანია, რადგან, მაგალითად, 
ნაკლული და არასრულყოფილი ინფორმაციის შეგროვების შემთხვეეაში, პა- 
ციენტებს დისკუსიის დროს დააკლდებათ არგუმენტები. ასეთ შემთხვევებში, 
პაციენტების მხრიდან, გამოიყენებულ იქნება და შეიძლება სულაც გაძლიერდეს 
აღქმის ძველი მეთოდები, იმის მაგიერად, რომ შეიქმნას ახალი ინტერპრეტაციის 
შესაძლებლობები. თუ ინტერპრეტაციის ფაზა დროზე ადრე დაიწყება, მაშინ 
ხშირად ზოგიერთი პაციენტი დარჩება იმ დეტალებზე ფიქსირებული, რომლებიც 
ჯგუფის მიერ ნახსენები არ იქნა, მაგრამ მათ მიერ იქნა შემჩნეული. მათ აზროვნება- 
ში ეს არხსენებული დეტალები დაიჭერენ დომინანტურ ადგილს და ამის გამო 
მათი ყურადღება სურათის სხეა შინაარსების მიმართ თავიდანვე მთლიანად 

დაიკარგება. 

საფესური IL ინფორმაციის შეგროვება 

ჯგუფს აჩვენებენ ერთ-ერთ სლაიდს, რის შემდეგაც თერაპევტი მოუწოდებს 
მათ, შეაგროვონ დეტალები – ჯერ რიგის მიხედვით – ყურადღებას გაამახ- 

ეილებს დავიწყებულზე, მოითხოვს სურათის მნიშვნელოვანი სტიმულების გან- 
საკუთრებულად დამუშავებას, ასეეე, უკვე ხსენებული დეტალების შეჯამებას. 
შემდგომში მან უნდა წაახალისოს პაციენტთა გამონათქეამები და შესაძლო 

გაურკვევლობა განმარტოს. 

კომპლექსურ სლაიდზე მუშაობისას თერაპეეტი მას რამდენიმე მონაკეეთად 

ყოფს, ისე რომ, მაგალითად, პაციენტები ჯერ კონცენტრაციას ახდენენ მხ- 
ოლოდ მარცხენა ნახევარზე ( ფოკუსირების მომდეენო შესაძლებლობანია: წინა– 
და უკანა პლანი, პიროვნებები, ტანსაცმელი). აღქმის ეს ფოკუსირება გვეხმარე- 
ბა, რომ სტიმულები პაციენტებისათვის შესამჩნევი იყოს. 

შემდგომში მიმდინარეობა წარმოდგენილია ცალკეული მაგალითებით, ასევე 
თერაპიული სეანსების ერთმანეთთან დაკავშირებული მონაკვეთებით. აქ მოყვა- 
ნილი მაგალითი წარმოადგენს ამ ქვეპროგრამის ერთ-ერთი პირველ სეანსს. 
ჯგუფი შედგება 6 პაციენტისგან ( ბ-ნი ს., ბ-ნი ფ., ქ-ნი ა., ბ-ნი სა.» ბ-ნი ე. ბ-ნი 

სტ. ) და ერთი თერაპევტისგან. პროეცირებულ სურათზე გამოხატულია ახალ- 
გაზრდა ქალი, რომელიც ფანჯარასთან დგას და შეშინებული გაჰყურებს ქუჩას. 

თერაპევტის მიერ გამოყენებული ტექნიკების დემონსტრირება ხდება შემდეგი 
ცალკეული გამონათქვამებით: 
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– ფოკუსირება: “ახლა ჩეენ აღეწერთ მხოლოდ სურათის შუა ნაწილს.“ 

– დავიწყებულზე მითითება: “ეხლა ვინმეს შეუძლია, სახე უფრო დაწვრილებით 
აღწეროს?” 

– სურათის მნიშვნელოვანი ნაწილების დამუშავება: “შეუძლია ვინმეს აღწ- 
ეროს, თუ როგორ აღებს გოგონა პირს?“ 

– წახალისება: “თქვენ პირის ფორმა ძალიან ზუსტად შენიშნეთ, ბ-ნო სა. 
თქვენ ზუსტად ახლა ძალიან მნიშენელოეანი რამ აღგვიწერეთ.“ 

– შეჯამება: “ქ-ნო ჰ. თქეენ უკვე საკმაოდ ბევრი რამ აღმოაჩინეთ. ქალი 
გრძელი ყაეისფერი თმით, მუქი თაფლისფერი თვალებით, ის ატარებს ძეწკეს, 
რომელიც ან ვერცხლისაა, ან შეიძლება სხეა მეტალის იყოს. მისი კაბა იასამ- 
ნის ფერისაა.“ 

მთლიანობაში ამ თერაპიული საფეხურის სტრუქტურირებული მიმდინარეობა 
შემდეგი მაგალითით ჩანს: 

თერაპევტი ახლა ჩეენ მხოლოდ სურათის შუა ნაწილს აღეწერთ. 

ბ-ნი ვ: ეს ნიშნავს, რომ ჩვენ მხოლოდ სახეს უნდა შევხედოთ? 

თერაპევტი: დიახ, ბ-ნო ე, აბსოლუტურად მართალი ბრძანდებით, მხოლოდ 
სახეს. (პაუზა) ვის შეუძლია სახე დაწვრილებით აღწეროს? თქეენ, ბ-ნო სტ? 

ბ-ნი სტ: დიახ, მაშასადამე, არა, მე ამის გაკეთებას ვერ შეეძლებ. 

თერაპევტი: ბ-ნო ს. შეგიძლიათ, მიეხმაროთ ბ-ნ სტ.-ს? 

ბ-ნი ს: ყავისფერი თმები, მას აქვს ყაეისფერი სახის ფერი, მუქი ყავისფერი 
თმები აქვს მას, დიახ, მთლად მუქი ყაეისფერი თმები. 

თერაპევტი: ჰმ, კარგით, ბ-ნო ს. 

ბ-ნი ს: დიახ, ვიცი, მე სკოლაში ყოველთვის კარგად ვსწავლობდი. მას კიდევ 
ბოლოკაბა აცვია. მორჩა, მე უკვე ყეელაფერი ვთქვი. 

თერაპევტი: კარგი, ბ-ნო ს., თქვენ ჩეენ რაღაც მნიშვნელოვანი გეითხარით. 

ბ-ნი ს: დიახ, მეტი სათქმელი უკვე აღარ მაქევს. 

ბ-ნი სა: ასე არაა, მას კიდევ გრძელი თმები აქვს. 

ბ-ნი ე.: დიახ, ყავისფერი, გრძელი თმები. 

ქ-ნი ჰ.: ისევე, როგორც მე მქონდა ადრე. 

თერაპევტი: კარგი, აქამდე. . . ( ბ-ნი სტ. თერაპევტს სიტყვას აწყეეტინებს). 

ბ-ნი სტ: თმები შეიძლება ყავისფერი იყოს, მაგრამ ასევე თავისუფლად შეი- 
ძლება, რომ ისინი შავი იყოს. მე თავად ეფიქრობ, რომ ალბათ უფრო ყავისფე- 
რია, ვინაიდან მას კიდევ აქვს ჭორფლი თუ რაღაც ამდაგვარი ლოყებზე. ყელის 
ირგელივ მას კიდეე ჯაჯვი აქვს, არა, პატარა ძეწკვი. 

თერაპევტი: კარგი, ბ-ნო სტ. თქვენ ზუსტად შეამჩნიეთ. აბსოლუტურად სწო- 
რია. 

ბ-ნი ე: დიახ, სუსტად როგორც ხისგან გაკეთებული ან რაღაც მსგაესისგან, 
რაღაც ყავისფერისგან. მას კიდევ აქვს მეორე ჯაჭვიც, მაგრამ იგი ვერცხლისაა. 
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ქ-ნი 7: დიახ, ბოლოკაბა, იგი მთლად ყავისფერია. 

თერაპეეტი: დიახ, ქ-ნო ჰ., თქეენ უკეე რაღაც მნიშვნელოვანზე მიუთითეთ, 
მაგრამ ეხლა ჩვენ ჯერ ცოტა ხანს კიდეე სახეზე გვინდა გავამახვილოთ ყურა- 
დღება. ბ-ნმა სტ-მ, ბ-ნმა ს-მ, ბ-ნმა სა-მ და ბ-ნმა ე-მ უკვეე ძალიან ბევრი რამ 
აღმოაჩინეს ამ სურათზე. ეს არის ქალი ყავისფერი, გრძელი თმებით, მუქი 
ყავისფერი თვალებით, მას აქეს ყავისფერი სახის ფერი, ლოყებზე აქვს მცირე- 
ოდენი ჭორფლი ან რაღაც ამდაგვარი, და იგი ატარებს ორ ჯაჭეს. ერთი მათ- 
განი მეორეზე გრძელია, ერთი მათგანი ალბათ ხისგანაა, მეორე კი ეერცხლისაა. 

ქ-ნი ჰ.: ოჰ, მას საერთოდ არა აქვს კბილები. 

ბ-ნი სა. დიახ, კბილები საერთოდ არ ჩანს. 

თერაპევტი: კარგით, ქ-ნო ჰ. და ბ-ნო სა., თქეენ ახლა ჩეენ რაღაც მნიშვენელო- 
ვანი გეითხარით, რაც აქამდე ჯერ არ თქმულა. 

ბ-ნი ს. დიახ, მაგრამ შეიძლება ისეც იყოს, რომ კბილები არ ჩანდეს, მაგრამ 
მას მაინც აქვს კბილები. 

ბ-ნი ე: თუ შენ პირი ღია გაქეს, მაშინ მეც ვერ ვხედავ კბილებს, ვინაიდან 

ტუჩები ფარავენ კბილებს. 

თერაპევტი: შესანიშნავია, ბ-ნო ვ, თქეენ ახლა ჩვენი ყურადღება იმაზე 
გაამახეილეთ, რომ როცა პირი ღიაა, ზოგიერთ შემთხვევაში კბილები არ ჩანს 

ხოლმე. (პაუზა) 

შეუძლია ეინმეს აღწეროს, თუ როგორ აქვს გოგონას პირი დაღებული? 

ბ-ნი ს: დიახ, ვფიქრობ, ასე, ნახევრად ღია აქვს. 

ბ-ნი ფ: ჩანს ტუჩები, რომლებიც პირის გარშემოა განლაგებული და კიდევ 

ჩანს შიგნითა, რომელიც მუქია. 

ქ-ნი ჰ: დიახ, პირი ღიაა, სხვაგეარად ვერ დავინახავდით პირის შიდა ნაწ- 

ილს. 

თერაპეეტი: თქვენ ეს ძალიან ზუსტად შენიშნეთ, ქ-ნო ჰ. და ბ-ნო ფ. 

ბ-ნი ფ: დიახ, ასეა, ქ-ნი ჰ. სწორია, თუ პირი დახურული იქნებოდა, ანუ 
პირმოკუმული იქნებოდა, მაშინ სიმუქე შესამჩნევი არ იქნებოდა. 

დიახ, ქალს თუ გოგოს პირი ნახევრად ღია აქვს, ისევე, როგორც ეხლა მე 
ამას ვაკეთებ (იგი ამას აჩვენებს), ნახევრად ღია, მაგრამ მეტი არც არაფერი. 

თერაპევტი: კარგი, ბ-ნო ფ. .თქეენ ამწუთას გვიჩეენეთ, თუ როგორ აქვს მას 
პირი ღია. . . (პაუზა) და თქეენ, ბ-ნო სა, როგორ ფიქრობთ? 

ბ-ნი სა. დიახ, აქ არაფერი განსაკუთრებული არ ხდება, უბრალოდ, რომ მას 
პირი ღია აქვს. 

ქ-ნი ჰ, ქალს პირი აქვს გაღებული, ამას ყეელა ხედავს, რადგან ტუჩები 
პირის გარშემოა განლაგებული და ჩანს პირის ღრუს სიმუქე. 

შემდეგი ორი მაგალითი იმას ემსახურება, რომ ყურადღება იქნას გამახვილე- 
ბული თერაპიული მოქმედების შეცდომებზე. 
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თერაპეეტთ ასე, მოდით, ახლა დავიწყოთ. რას ხედავთ? (დუმილი) ბ-ნო ა, 
რას ხედავთ? 

ბ-ნი ა: წითელ შალს. 

თერაპევტი: ბ-ნო ბ.? 

ბ-ნი ბ.: დიას, წითელ შალს. 

თერაპეეტი: ბ-ნო გ? დიახ, დიახ, მეც იგივეს ვხედაე. 

წედომის უნარი აღქმის დარღვევების მქონე პაციენტებში ძალიან არაზუს- 
ტია. მათი აღქმის სტრუქტურირების მაგიერ ( მაგალითად, სურათის გარკვეულ 
შინაარსებზე ყურადღების ფოკუსირების გზით ), ასეთი დასაწყისი დაბნეულო- 
ბას იწვევს. თერაპეეტი პაციენტთა შენატანებბსე უკუკავშირსაც არ იძლეეა. 

იმის გამო, რომ ასეთ პაციენტებს არა აქვთ უნარი, ერთმანეთისგან განასხ- 
ვაეონ არსებითი და არაარსებითი გამღიზიანებლები და გაძლიერებული აქვთ 
თავიდან არიდების რეაქცია, თერაპიული პროცესიის ასეთი მიმდნარეობისას 
ხდება მათი ადვილად გადაღლა. ისინი ან დუმილით რეაგირებენ, როცა ეერ 
ახერხებენ გაერკენენ სტიმულთა მრავალრიცხოენებაში, ან აჩვენებენ დაუინ- 
ტერესებლობას, ანდა შესაძლოა წინააღმდეგობასაც კი თერაპეეტის მოთხოვნების 
მიმართ. თერაპიის ასეთ მიმდინარეობაზე პაციენტთა სხეაგეარი რეაქცია გამ- 
ოიხატება უკვე ნათქვამის გამეორებაში, რაც აქ სტიმულთა მრავალრიცხოენებით 
გამოწვეული დაურწმუნებლობის გადალახვაში ღუზის როლს ასრულებს. ამგ- 
ვარი მიდგომით ყურადღების ფუნქციების გაუმჯობესების მაგიერ, რიგ შემთს- 
ვევებში, სრულიად საპირისპირო რამ მიიღწევა, სახელდობრ, დარღვეული ვი- 
ზუალური აღქმის კიდევ უფრო გაუარესება. 

შემდეგი მაგალითი აჩვენებს სხვა, ხშირად დაშვებულ შეცდომას: 

თერაპევტო რომელ ცალკეულ ნაწილებს ანსხვავებთ თქვენ ქალის სახეზე? 

ბ-ნი ა: ქალი უბედურია. 

თერაპევტი: მაგრამ, ბ-ნო ა, თქვენ ახლა ინტერპრეტაცია გააკეთეთ. თქეენ 
ხომ იცით, ახლა ჩვენ მხოლოდ დეტალებს ვაგროვებთ. 

ამ მეორე მაგალითის დასაწყისი ნათელი და მკაფიოა. მაგრამ თერაპევტის 
რეაქცია ბ-ნ ”ზე დემოტივაციურად მოქმედებს. თუ ინტერპრეტაციები უკვე პირველ 
ეტაპზევე გაკეთდება, მაშინ ასეთ პაციენტებს მითითებები არ უნდა მიეცეთ. 
ასეთმა მითითებებმა შეიძლება მტკიენეულად იმოქმედონ. უკეთესი იქნებოდა 
შემდეგი რეაქცია: ' 

თერაპევტო ეს მნიშვნელოეანი შენიშვნაა, ბ-ნო ა. მაგრამ ეს უკვე ინტერპრე- 
ტაციაა და ამიტომ მას უფრო დაწვრილებით მოგვიანებით, ანუ ინტერპრეტაცი- 
ის ფაზის დროს შევეხებით. ახლა ჩეენ მხოლოდ ცალკეულ დეტალებს ეა- 
გროვებთ. თანახმა ხართ, ბ-ნო ა. რომ თქვენეული ინტერპრეტაცია მოგვიანებით 
კიდევ ერთხელ განვიხილოთ? 

საფეხური 2 ინტერპრეტაცია და დისკუსია 

სურათის შინაარსების ინტერპრეტაცია და ცალკეულ ინტერპრეტაციათა შესახებ 
დისკუსია, პრაქტიკაში, გამოცდილების თანახმად, ერთმანეთისგან ძნელად გასამ- 
იჯნია. გაამართლა ისეთმა მიდგომამ, როცა ინფორმაციის შეგროვების დამთაერე- 
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ბის შემდეგ (საფეხური ს, თანმიმდეერობით იმართება დისკუსიები აქტუალური 
ინტერპრეტაციების გარშემო. როგორც წესი, ყოველთვის შესაძლებელია, რომ 
ჯგუფში ერთი სლაიდისთვის ერთი ან ორი (გამონაკლის შემთხეევაში, ძალიან 
რთული, მრავალმნიშენელოვანი სურათებისათვის მაქსიმალურდ სამი ), განსხ- 
ვავებული ინტერპრეტაცია იქნას მონახული და ამასთან დაკავშირებით ერ- 
თიანობა იყოს მიღწეული. ამ ფაზის მიმდინარეობისას თერაჰევტმა მზრუნველო- 
ბით უნდა ადეენოს თეალი, რომ ჯგუფის ცალკეულმა წევრმა სხვის მიერ 
გამოთქმული სწორი“ აზრი (ინტერპრეტაცია) უბრალოდ კი არ მიიღოს, არამედ 
ასრისეულად მიყოლა და გაგება შეძლოს. ეს მხოლოდ მაშინაა შესაძლებელი, 
როცა პირეელ საფეხურზე აღწერილი დეტალები მუდმივად მოიხმობა განსხ- 
ვავებულ მოსაზრებათა დასასაბუთებლად და ხდება მათი არგუმენტირებული 
გადამუშავება. კოგნიტური დისონანსები, რომლებიც თავს იჩენს ცალკეულ მონაწ- 
ილეში, ამ გზით შეიძლება გადაიჭრას შემდგომი მიმდინარეობისას თერაპევ- 
ტი განსხვავებულ ინტერპრეტაციებს და დასაბუთებებს ერთმანეთთან აკავშირებს, 
აჯამებს, სვამს კითხვებს და პაციენტებს ხელახლა ასაბუთებინებს, ან კიდევ 
ერთხელ ჩამოათელევინებს სურათის ცალკეულ დეტალებს. : 

საფეხურ 2-ს ჩატარება მანამდე გრძელდება, ვიდრე ერთი ან ორი (მაქსიმუმ 3) 
დასაბუთებული (= “სწორი“) ინტერპრეტაცია ჯგუფის ყველა მონაწილის მიერ 
აღიარებული და გაგებული არ იქნება. 

იგივე სლაიდის გამოყენებით, რომელიც მაგალითად მოვიტანეთ ინფორმაცი- 
ის შეგროვებისას (ცალკეულ გამონათქვამთა მაგალითზე ნაჩვენები იქნება 
თერაპევტის მიერ გამოყენებული მნიშვნელოვანი ტექნიკები და თერაპიის მიმ- 
დინარეობის შედარებით მოზრდილი მონაკეეთის დემონსტრირებით გასაგები 
გახდება ინტერპრეტაციის და დისკუსიის სტრუქტურირებული მიმდინარეობა. 

ინტერპრეტაციის სტიმულირება “ძალიან კარგი, ბ-ნო სა. შეიძლება 
თქმა, თუ როგორი გამომეტყველება აქვს თვალებს?“ 

ინტერპრეტაციის დასაბუთება: "კარგით, ბ-ნო სა, როგორ აღმოაჩინეთ 
ეს?“ 

ჯგუფური დისკუსიის სტიმულირება: “სხვები რას იტყვიან ამის შესახებ?“ 

შემდგომი მაგალითი გვიჩვენებს თერაპეეტის ქცევას ამ საფეხურთან დაკავ- 
შირებით. 

თერაპევტი: შეგიძლიათ თქეათ, რა გამომეტყველება აქეს თვალებს? 

ბატონი სტ: დიას, შეიძლება ითქვას, რომ მას ამწუთას სურს, ვიღაცას 
რაღაც დაუძახოს. · 

თერაპევტი: კარგი, ბ-ნო სტ. როგორ აღმოაჩინეთ ეს? 

ბ-ნი სტ: დიახ, შეიძლება იყოს, რომ იგი ვიღაცას უძახის, რადგან მას პირი 
ღია აქვს, რადგან ის ჩვენგან მიბრუნებულია და მისი პირის ღრუს სიმუქე ჩანს. 

ბ-ნი სა. აჰ, არა, მე ასე არ ვფიქრობ. 

თერაპეეტი: კი მაგრამ რატომ, ბ-ნო სა.? 

ბ-ნი სა: თეალების გამო. 

ბ-ნი სტ: ტხო, მაგრამ, ერთი ფანჯარას შეხედე, მას ალბათ სურს, თაეის 
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შვილს დაუძახოს. 

ბ-ნი ვ: დიახ, რომ ის ბავშვისკენაა შებრუნებული და მას რაღაცას ეძახის. 

თერაპეეტტოთ თქვენ ბევრს ფიქრობთ, ბ-ნო სტ. და ბ-ნო ვ მაგრამ ჩვენ 
შეგვიძლია საერთოდ სურათზე ბაეშვის დანახვა? 

ბ-ნი ვ. ჰმ... 

თერაპევტი: ეს ჩვენ არ შგვიძლია, ჩვენ მხოლოდ ფანჯარასთან მდგომ ქალს 
ვხედავთ. კიდევ ერთხელ შევხედოთ სახეს, როგორია სახე, ბ-ნო ს.? 

ბ-ნი ს: დიახ, მას რაღაცის ეშინია. 

ბ-ნი სტ: დიახ, დიახ, მეც ვფიქრობ, რომ იგი შეშინებულია. ერთი თვალებს 
შეხედე, თვალების თეთრი გარსი ჩანს. 

თერპევტი: თქვენ რას ფიქრობთ, ბ-ნო სა.? 

ბ-ნი სა: მეც ეფიქრობ, რომ იგი იძახის, ფანჯრიდან იძახის, ის ხომ პირდა- 
პირ ფანჯარასთან დგას და ამასთან ერთად პირი ღია აქვს. 

თერაპევტი მანამდე ქ-მა ჰ-მა თქვა რომ თვალებს უფრო უკეთ უნდა 
დავაკვირდეთ, ეს ძალიან კარგი წინადადებაა. ქ-ნო ჰ, ვხედავთ თვალების 
თეთრ გარსს. არის რამე განსაზღვრული, ამასთან დაკავშირებულია რაიმე გან- 
საზღვრული გამოხატულება? 

ბ-ნი ე: დიახ, თუ თეთრი გარსი ჩანს, ეს არის შეშინებულის გამოხატულება. 

თერაპევტი: თქვეენ რას ფიქრობთ, ბ-ნო ვ. და ბ-ნო ფ.72 როგორ აფსებთ თქვენ 
თვალებს და ბ-ნ სტ-ს და ბ-ნ სა-ს ინტერპრეტაციას 'ძახილი“-ს შესახებ? 

ბ-ნი ს: არა, ეს არ მიუდგება, მე არ მჯერა, არა, ის ალბათ რაღაცას ხედავს 
ქუჩაზე და ამიტომაც არის შეშინებული. 

თერაპევტი: რომელი დეტალებიდან გამომდინარე ფიქრობთ, რომ ქალი შეშინებ- 
ულია, რა არის ყველაზე მნიშვნელოვანი იმ გამომეტყველებასთან დაკავშირე- 
ბით, რომელიც თქვენ ეხლახან მოიხსენიეთ? 

ბ-ნი ს: დიახ, თვალები, ერთის მხრიე, ისინი ძალიან ფართოდაა გახელილი 
და მეორეს მხრიე, ჩანს მათი თეთრი გარსი. 

ბ-ნი სა: დიახ, ეხლა ამას მეც ეხედაე. ის რომ იძახოდეს, ასეთი დიდი 
თვალები არ ექნებოდა, და თვალის თეთრი გარსიც ასე ძალიან არ გამოჩნდებო- 
და. 

თერაპევტი: კარგით, ბ-ნო სა, თქვენ ეს ნამდვილად კარგად დაასაბუთეთ. 
სხვები რას ფიქრობენ ამის შესახებ? 

ბნი ფ: მეც ვფიქრობ, რომ ქალი კი არ იძახის, არამედ შეშინებულია, 
ვინაიდან როცა მე ეიძახი, თვალებს ასე ძალიან არ ვაჭყეტ ხოლმე. მისი ლოყე- 
ბიც ასევე ძალიან დაჭიმულია. მე ვფიქრობ, რომ ძახილისას პირსაც ასე ფარ- 
თოდ არ აღებენ, რომ ლოყები დაიჭიმოს. როცა ძალიან ხმამალლა იძახიან, 
მაშინაც კი. 

თერაპევტი. ესეც ძალიან კარგი და დაწერილებითი დასაბუთებაა. ქ-ნო ჰ. 
თქვენ რას ფიქრობთ? 
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თავი 5. თერაკიული პრობრამის ჩატარება 

ქ-ნი ჰ: ბ-ნი ფ. მართალია. ქალი რომ მართლაც ხმამაღლა იძახოდეს, მაშინ 
მას ორივე ხელის მტევანი პირის ირგელიე ექნებოდა მიტანილი, როგორც ძაბრი. 
ჩემთვისაც თვალები ძალიან ფართოდაა გახელილი და წარბები ძალიან მაღლა 
აწეული. შეშინების დროს წარბები, სრულიად აეტომატურად, მაღლა იწევიან. 

ძახილისას ასე მაღლა არ იწევიან. 

თერაპევტი; ქ-ნო ჰ, თქეენ ეს ძალიან თვალსაჩინოდ ახსენით. თქვენ რას 

ფიქრობთ, ბ-ნო სტ.? 

ბ-ნი სტ. დიახ, ჰმ, სხვები მართლები არიან. ყვირილთან თვალები, წარბები 

და ასევე დაჭიმული ლოყები შესაბამისობაში არ მოდიან. 

თერაპევტი. როგორც ვხედავ, სახის გამომეტყველებას ყველა აფასებს, როგორც 
შიშს, ფართოდ გახელილი თვალების გამო. ამასთან, თვალის სითეთრეც გარკვევით 
ჩანს. ასეეე პირიც დიდზეა დაღებული. და მაღლა აწეული წარბები და დაჭიმუ- 

ლი ლოყები. 

( თერაპეეტი თვალს მოავლებს ჯგუფს, ყველა თავს უქნევს). 
შემდეგი მაგალითიც იმას ემსახურება, რომ ყურადღება გამახვილდეს თერა- 

პევტის შეცდომებზე. 

მაგალითი 1: 

თერაპევტი: აქამდე ჩვენ ცალკეულ დეტალებს ვაგროვებდით. რადგან ჩეენ 
სურათი უკვე მთლიანად აღვწერეთ, ახლა გადავიდეთ ინტერპრეტაციის ფაზაზე. 

ჩემთვის ამ სურათზე ნაჩვენებია გაკეირვებული ანდა შეშინებული ქალი, ვი- 
ნაიდან პირი ღია აქეს და თეალებიც ასევე ძალიანაა გახელილი. ჩანს თვალის 
კაკლის თეთრი ნაწილი. ბ-ნო ა, ეთანხმებით ამ აზრს? 

მაგალითი 2: 

ბ-ნი ბ.: იგი ვიღაცას რაღაცას უძახის, პირი ხომ ღია აქეს. 

ქ-ნი გ: არა, ეს მართალი არ არის. ძახილისას თეალები ასე არ არის 

გახელილი. 

თერაპევტი: დიახ, ბ-ნო ბ., მეც ქ-ნ გ-ს ვეთანხმები. თქვენ თეალებს უმნიშვნე- 

ლო ყურადღება მიაქციეთ. 

ინტერპრეტაციების გაკეთების უფლება თერაპეეტს არა აქვს. ასევე არასწო- 
რია თერაპეეტის მხრიდან რომელიმე მხარეზე გადახრა. თერაპეეტი კი არ პოუ- 
ლობს ინტერპრეტაციას, არამედ პაციენტი. ეს მიმდინარეობა თუ არ იქნება 
დაცული, მაშინ პაციენტი ეერ შეძლებს აქტიურად გაემიჯნოს კოგნიტურ დისო- 
ნანსებს ცალკეულ დეტალებში, ინტერპრეტაციებში და დასაბუთებებში. ამით 
ხელი შეეშლება მიზანს – ინტერპრეტაციის სქემის აქტიურ, ხელახალ აშენებას. 

ბოლო მაგალითი გეიჩეენებს აღნიშნული თერაპიული საფეხურის ტიჰიურ 
პრობლემას. 

ბ-ნი ბ: ქალი შეშინებულია, ვინაიდან ის ხედავს მოულოდნელ სტუმარს. 

ქ-ნი გ: არა, ის შეშინებულია იმიტომ, რომ კანარის ჩიტს ხედავს. 

ბ-ნი ბ: არა, შენ მართალი არა ხარ. ის მოულოდნელ სტუმარს ხედავს. 

189



ინტებრითებული ფსიქოლობიური თერაკიუ”ი პრობრამა 

ასეთი დისკუსიები ნაკლებპროდუქტულია. ისინი ემყარებიან ისეთ საგნობრიე 
მიმართებებს, რომლებიც წარმოდგენილი სურათის საშუალებით ვერ განიმა- 
რტება. სურათის ანალიზის ყველა საფეხურისთვის სავალდებულოა, რომ მონაწილე 
განიხილაედეს მხოლიდ იმ შინაარსებს, რომლთა დანახვაც შესაძლებელია. თუ, 
როგორც მაგალითშია ნაჩეენები, სპეკულაციას ექნება ადგილი, მაშინ თერაპეე- 
ტი უნდა ჩაერიოს. ასეთ შემთხეევებში ურჩევენ შემდეგ მიდგომას: 

თერაპევტი. ქ-ნი გ. და ბ-ნი ბ. კამათობდნენ შეშინების მი%სეზის შესახებ. 
მაგრამ ჩვენ ხომ აქ ერთი სლაიდი გვაქვს. შეგვიძლია ეიმსჯელოთ, თუ რა 
მიზეზმა შეაშინა ქალი? თქვეენ როგორ ხედავთ ამას, ბ-ნო ო.? 

ბ-ნი ო: არა, რადგან ჩეენ ამას საერთოდ ვერ ვხედავთ. 

ბ-ნი უ: დიახ, ეს ხომ მხოლოდ ერთი სლაიდია. ეს ხომ ფილმი არ არის, 
რომელსაც გაგრძელება აქვს. 

ქ-ნი გ.:: ცხადია, ჩვენ ამას ვერ შევაფასებთ. მაგრამ ისიც შესაძლებელია, რომ 
მის წინ კანარის ჩიტს ჩაექროლა. 

ბ-ნი ბ: ნამდვილად, მაგრამ ზუსტად ასევე შესაძლებელია, რომ მას სტუ- 
მარი სწვეოდა. 

თერაპევტი როგორც ეხლა შევნიშნე, ყველანი ეთანხმებით იმ აზრს, რომ 
ჩვენ ახლა მიზეზის პოვნა არ შეგვიძლია. ეს ხომ, ბოლოსდაბოლოს, მხოლოდ 
სლაიდია. ბ-ნ ბ-ს და ქ-ნ გ-ს მიერ დასახელებულ მიზეზებს შეიძლებოდა ადგ- 
ილი ჰქონოდა, მაგრამ მათ აქ საბოლოოდ ვერ დაეადასტურებთ. 

საფეხური 3 სათაურის მოძებნა 

მას შემდეგ, რაც საფეხური | და 2 საკმარისად დამუშავდება, თერაპევტი 
დამამთავრებელ ეტაპზე სთხოეს ჯგუფს, იპოვნონ სურათისათვის წარწერა (სა- 
თაური). ჯგუფის თითოეულმა წევრმა უნდა დაასახელოს წარწერის საკუთარი 
ვარიანტი. თუ აღნიშნულში კოთერაპევტიც მონაწილეობს, მაშინ იგი თაეის 
ვარიანტს ყველა სხვა მონაწილის შემდეგ ასახელებს, რათა ზეგავლენა არ 
მოახდინოს პაციენტებზე “შეიძლება ყველა სათაური დაფაზე დაიწეროს. სა- 
თაურში უნდა გადმოიცეს ის, რაც ყეელაზე არსებითია სურათში (მეტწილად 
პიროვნებათაშორისი ინტერაქცია) ჯგუფმა კიდეე ერთხელ უნდა იმსჯელოს 
შესაფერისი სათაურის შესახებ. თუ სრულიად შეუფერებელი სათაური იქნება 
დასახელებული, მაშინ თერაპევტი იმ მონაწილეს, რომელმაც იგი დააასახელა, 
დამატებით კითხეებს უსვამს და ნათქვამს ასაბუთებინებს. განახლებული ჯგუ- 
ფური დისკუსია (საფეხური 2) გარემოებისდა მიხედვით შეიძლება დასრულდეს. 

მაგალითი ( იგივე ჯგუფი და იგივე სლაიდი, როგორც ზემოთ): 

თერაპევტი კარგი, შეგიძლიათ, საბოლოოდ თითოეულმა თქეენგანმა ერთი 
ისეთი სათაური დაასახელოს, რომელიც შეიძლებოდა ამ სლაიდს რქმეოდა? 

ბ-ნი ფ: ეიღაც შეშინებული ქალი. 

ბ-ნი ს: დიახ, ალბათ, უკეთესია – შეშინებული ქალი. 

ბ-ნი ქ-ნი ჰ, სტ. (ერთდროულად): დიახ, შეშინებული ქალი. 

ბ-ნი ვ: ეს მეც მომწონს. 
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ბ-ნი სა: მაგრამ ეს პრინციპში ერთი და იგივეა, ეიღაც შეშინებული თუ 

შეშინებული. მე ორივე შესაფერისად მიმაჩნია. 

თერაპევტო მეც იგიეე აზრი მაქვს. კარგით, ჩვენ შეგვიძლია ამით დღევანდე- 

ლი სეანსი დავამთავროთ. 

ამ მონაკვეთის ბოლოს საჭიროა თერაპიის მიმდინარეობის შესახებ რამდენ- 
იმე ზოგადი მითითების გაკეთება, რომლებსაც მნიშენელობა აქვთ ამ ქვეპრო- 
გრამისათვის, თუმცა, ნაწილობრიე, ისინი ძალაში არიან სხვა ქვეპროგრამების 

მიმართაც. 

მონაწილეებს ყოველთვის უნდა მივმართოთ მათი სახელებით. უპიროვნო 
“თქვენი“ -თ მიმართვისას არეინ იღებს მიმართვას თავისთავზე. 

როცა ხდება პაციენტის მოსაზრების მოკლედ განმეორება, ასევე უნდა 
მოხდეს სახელობითი მითითება იმ პაციენტზე, ვინც ეს აზრი გამოთქქეა. ამით, 
ერთის მხრივ, ხაზი ესმება მოსაზრების მნიშენელობას, ხოლო მეორეს მხრივ, 
განსაკუთრებული პატივისცემა გამოიხატება პაციენტის მიმართ (“წახალისება'). 

ქრონიკული პაციენტები ქვეპროგრამის დასაწყისში მეტწილად საჭიროე- 
ბენ თერაპევტის მხრიდან უფრო მეტ სოციალურ წახალისებას,ს ხშირად მათ 
დახმარება უნდა გაეწიოთ გაბედულების მოკრეფაშიც კი, რათა გამოთქვან საკ- 
უთარი მოსაზრება. 

თერაპევტმა და კოთერაჰევტმა უნდა ყურადღება მიაქციონ, რომ ჯგუფის 
წევრები არც ზედმეტად დომინირებდნენ და არც ზედმეტად ჩაკეტილნი რჩებოდ- 
ნენ. უფრო უნარიანმა პაციენტებმა, შეიძლება, მაგალითად, დავალების რაღაც 
ნაწილი თაეის თაეზე აიღონ (თუნდაც შეჯამება), რათა ისინი დაუკმაყოფილე- 

ბელნი არ დარჩნენ. 

თერაპევტმა და კოთერაპევტმა ყურადღება უნდა მიაქციონ სხეულის თავისუ- 
ფლად დაჭერას. სხეულის დაძაბულობა ნიშანია დაურწმუნებლობისა და შიში- 
სა, რაც ჯგუფის გაძღოლას ამძიმებს. 

ინტერპრეტაციის დროს ( განსაკუთრებით სახის გამომეტყველებასთან 
დაკავშირებით) მიხვედრის მხრიე სიძნელეები ხშირად შესამჩნევი ხდება ხოლმე 
მოკლე როლური თამაშებისას (მგ: კოთერაპეეტის საშუალებით). როლური თამა- 
5 გარკვეულ მონაკვეთში. გულისხმობს განსაზღვრულ სახის გამომეტყველე- 
ას. 

სურათის ეკრანზე გადატანისას და დეტალების ჩეენებისას, მცირდება 
სიძნელეები ცალკეული დეტალების შემჩნეეის მხრიე ინფორმაციის შეგროვების 
პროცესში და ამას თავისი წელილი შეაქვს გააქტივებასა და ჯგუფურ ინტერაქ- 
ციაში ( პაციენტები ითხოვენ “გთხოვთ, მაჩვენეთ ის, ბ-ნო %ზ.“). 

“არასწორი“ ან არაადექეატური ინტერპრეტაციები არ შეიძლება თერ- 
აპევტის მხრიდან უარყოფითი შეფასების მიზეზი გახდეს. 

თუ პაციენტები (ხშირად ერთი და იგიეენი) რომელიმე მონაწილის მიმა- 
რთ მტკიენეულად რეაგირებენ, აქ თერაპევტის ან კოთერაპევტის ჩარევა აუცი- 
ლებელია (მაგალითად: “ყოველი ინტერპრეტაცია გვეხმარება, რათა ჩეენი აღქმა 
შევამოწმოთ. ამიტომაც უნდა მოვუსმინოთ ყველა ინტერპრეტაციას... 
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სტრუქტურირება ან ასევე დირექტიული გაძღოლა აჩქარებას არ ნიშნავს. 
შეუსვენებლივი მოთხოვნების წაყენებამ პაციენტებისადმი, შესაძლებელია, რომ 
ხელი შეუშალოს მოფიქრებას. პაციენტთა ნაწილს გარკვეული დრო სჭირდება, 
ვიდრე საკუთარ პასუხს მოიფიქრებდეს. მათ უნდა მიეცეთ ეს მოსაფიქრებელი 
დრო. 

ყველა ფაზის შემთხვევაში ძალზედ მნიშვნელოეანია შეჯამება, მნიშენელო- 
ეანი ინფორმაციის გამეორება ეხმარება ვიზუალური ყურადღების აშლილობის 
და სენსორული ინფორმაციის გადამუშავების დეფიციტის მქონე პაციენტებს, 
უკეთეს ვიზუალურ ორიენტაციასა და უკვე ხსენებული დეტალების უკეთ დამახ- 
სოვერებაში. 

გამოუცდელი თერაპეეტები ადვილად ეჯაჭვებიან სურათის იმ განსაზღერულ 
შინაარსებს, რომელსაც ჯგუფის წევრები ასახელებენ (C მგ: პირველი საფეხ- 
ურის დროს, როცა ცალკეული დეტალები, იმის გამო, რომ არამკვეთრნი არიან, 
მრავეალმნიშენელოვანნი ხდებიან). აქ სასურეელია, რომ გაურკეევლობა ერთხ- 
ელაც “ისე დაეტოვოთ, როგორც არის“ და მონაწილეთა ყურადღება სურათის 

სხვა ნაწილებისკენ მივმართოთ. 

ყოველი სლაიდის დამუშავებისას მთავარი თერაპიული მიზანია მასზე 
გამოსახული პიროენებების შესაბამისი აღქმა (ემოციები და აფექტები, ინტერ- 
აქციები), საბოლოოდ, ყველა თერაპიული ინტერვენცია ამ მიზანს უნდა ემსას- 
ურებოდეს. მაგალითად, ზოგჯერ მნიშვნელობას მოკლებულია, რომელიმე სლაიდის 
უკანა პლანი ბოლო დეტალამდე აღიწეროს (ბუნდოვანების მიუხედავად), თუ ეს 
დეტალები მთლიანი სურათის (პიროვნებების) 'სწორი“ აღქმისათვის მნიშვნელოვანი 
არ არის. 

ცალკეული სლაიდების აღწერა (საფეხური 1) შეიძლება ასევე დავიწყოთ 
“უმნიშენელო“ შინაარსებით (მაგალითად ფონი, ბუნება, უსიცოცხლო საგნები, 
ტანსაცმელი), ვინაიდან ეს ყველაფერი ხშირად წინაპირობას ქმნის პიროენებებ- 

ის ადექვატური აღქმისათვის. 
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5 4 ვერბალური კომუნიკაცია 

ამ ქვეპროგრამის აღწერა ორ მონაკვეეთადაა დაყოფილი. მონაკვეთში 54.! 
წარმოდგენილია მაგალითები, თუ როგორ უნდა მომზადდეს პაციენტთა ჯგუფი 
ახალი ქვეპროგრამისათვის, რათა შეიქმნას მისი ჩატარებისათვის საჭირო მოტი- 
ვაცია. მონაკვეთი 5.42 დაწვრილებით, ცალ-ცალკე წარმოგვიდგენს ხუთივე თერ- 
აპიულ საფეხურს. სრული თერაპიული მასალა მოწოდებულია თავში 8. 3. 

541 ქვეპროგრამის ჩატარება 

ვინაიდან ეს ქვეპროგრამა გვევლინება “შემაერთებელ ნაწილად“ კოგნიტური 
ელემენტარული ფუნქციების დასწავლასა და სოციალური კომპეტენტურობის 
კომპლექსურ უნარ-ჩვევბს შორის, ამიტომაც აუცილებელია, რომ პირველი ორი 
ქვეპროგრამის გავლის დროს პაციენტებში შექმნილ იქნას მისთვის საჭირო 
წინაპირობები. შემდგომში, ამ ქვეპროგრამის მიმდინარეობისას, თერაპიული მასა- 
ლის მაღალი სტრუქტურირება თანდათანობით ნაკლებ მნიშვნელობს იძენს. 
დასაწყისში, შიზოფრენიით დაავადებულ პაციენტებში, სწორედ ასეთი სტრუქ- 
ტურირების წყალობით ხდება ჯგუფური სიტუაციის შენარჩუნება. პრაქტიკაში 
ეს ნიშნავს, რომ მონაწილეებმა შესაბამისი ინტერაქციების დროს უფრო მეტ 
დატვირთეას უნდა გაუძლონ, ვიდრე ამის მოთხოვნილება იყო თერაპიის დასაწყის- 
ი. 

როგორც წინა ქეეპროგრამების შემთხვევაში, აქაც შეიძლება, პარალელურად, 
ერთი სეანსის დროს, ორი თერაპიული პროგრამის ჩატარება ( მაგ: 30 წუთი 
“სოციალური აღქმა“, 30 წუთი “ეერბალური კომუნიკაცია“). 

ვიზუალური დამხმარე საშუალება ( როგორიც მგ: პროექტორი, დაფა, ინდი- 

ვიდუალური საწერი მოწყობილობა თითოეული პაციენტისათვის) თერაპევტმა 

შეძლებისდაგეარად ხშირად უნდა გამოიყენოს ამ ქვეპროგრამის ჩატარების დროს, 

რათა შესაძლებელი გახდეს დამატებითი სტრუქტურირება ყურადღების ერთ- 

დროულ ფოკუსირებასთან ერთად. 

ვიდრე ჯგუფში “ვერბალური კომუნიკაციის“ პირველი სავარჯიშოები ჩატარდება, 
მანამდე პაციენტებისათეის მოტივაციის შექმნის მიზნით შემდეგი მიდგომის 

ხერხებია რეკომენდირებული. 

თერაპევტი უხსნის ჯგუფს, რომ კოთერაპევტის ნათქვამი თითოეულმა პა- 

ციენტმა გეერდით მჯდომს ჩურჩულით უნდა გადასცეს რიგის მიხედვით, წრეში 

(ჯგუფი წრიულად ზის). პაციენტი, რომელსაც სულ ბოლოს გადასცემენ ნათქ- 
ვამს, გაგონილს დაფაზე დაწერს (ან პროექტორის ქაღალდზე). 

თერაპევტი: დავალება ყველამ გაიგო? რეაქციას არაეინ იძლევა) 

ქ-ნო ქ. და ბ-ნო ი. (შედარებით სუსტი პაციენტები ყურადღების აშლილობით), 
თქეენც გაიგეთ დავალება? (ორივე დადებითად პასუხობს). 

ბ-ნო ი, შეგიძლიათ კიდევ ერთხელ გაიმეოროთ დაევალება, რათა ჩვენთვის 
ყველასათვის ნათელი გახდეს, თუ რა უნდა გავაკეთოთ? 

ბ-ნი ი. წინადადება უნდა ჩურჩულით გადავცეთ. 

თერაპევტი: დიახ, თქეენ წინადადება ჩურჩულით უნდა გადასცეთ, და შემდეგ 
რა უნდა ქნას ბ-ნმა “ს-მ (წრეში უკანასკნელი), ქ-ნო ქ.? 

193



ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

ქ-ნი ქ: წინადადება უნდა დაწეროს დაფაზე. 

თერაპევტთ დიახ, სწორია. 

ჰანს (იგი კოთერაჰეეტია), თუ შეიძლება ჩასჩურჩულეთ წინადადება ქ-ნ ო-ს. 

( კოთერაპევტი ქ-ნ ო-ს ყურში ჩასჩურჩულებს, მაგალითად, ასეთ წინადადე- 
ბას: “თევზები თბილისის თევზსსაშენში დღეს საღამოს ექვს საათზე გამოკვებეს“. 

ქ-ნი ო. თავის მხრივ წინადადებას ჩასჩურჩულებს ბ-ნ უ-ს და ასე გრძელდება 
მანამდე, ვიდრე წინადადება არ მიაღწევს ბ-ნ ს-მდე, რომელიც შემდეგ მას 
დაფაზე წერს). 

თერაპევტი დიდი მადლობა, ბ-ნო ზ., ჰანს, ახლა, გთხოეთ, დაგვიწეროთ 
წინადადების თაედაპირველი ვარიანტი ( როგორც წესი, მასსა და ბ-ნ ზ-ს წი- 
ნადადებას შორის განსხვაეება მნიშენელოვანია). 

(თერაჰეეტი ჯგუფს განუმარტავს, რომ ცნობები, მოსაზრებები და ა. შ. მეტწილად 
არაზუსტად გადაიცემა, ისე, რომ საბოლოოდ პიროვნებამდე სულ სხვა ინფორ- 
მაცია მიდის, ვიდრე ეს თავიდან იყო განზრახული; იგი ეყრდნობა მოყვანილ 
მაგალითს). 

ჩვენ ჯგუფის მომდევნო სხდომების დროს ვივარჯიშებთ იმაში, რომ წინადადე- 
ბები, ცნობები და მოსაზრებები სწორად გავიგოთ და ისინი სხვებს სწორად 
გადავცეთ. 

ამ განმარტების შემდეგ შეიძლება “ვერბალური კომუნიკაციის“ საფეხური 1 
დახურულად ჩაითვალოს. 

როგორც მაგალითი გვიჩვენებს, თერაჰევტი არ კმაყოფილდება მხოლოდ დიას/ 
არა ჰასუხებით. იგი დამატებით კითხეებს სვამს, რათა დარწმუნდეს, რომ პა- 
ციენტებმა დაევალება ნამდვილად გაიგეს. ჯგუფში ხშირად თვალშისაცემია ის, 
რომ “მოხერხებული“ პაციენტები – ვერგაგების მიუხედავად – მაინც “დიას“-ს 
(გავიგე) ჰასუხობენ. ამ მიზეზის გამო უმჯობესია, რომ ჯგუფში დასმულ იქნას 
ღია კითხვები, რომლებზეც ერთი სიტყვით პასუხის გაცემა შეუძლებელია. ბ-ნ 
ი-ს სიტუაციის შემდეგ თერაპევტი დაახლოებით ასე მიმართაეს ბ-ნ ქ-ს: 

თერაპეეტთ ბ-ნო ქ, რას ფიქრობთ თქვენ ბ-ნ ი-ს ნათქვამის შესახებ? (C ღია 
კითხეა 

ამის საპირისპიროდ, მოუხერხებელი იქნებოდა ასეთი კითხვა: 

თერაპევტო ბ-ნო ქ., თქვენც ეთანხმებით ბ-ნ ი.-ს აზრს? (კითხვა, რომელზეც 
შეიძლება პასუხად გაიცეს მხოლოდ “დიახ“ ან ”არა'). 

მოტივაციის საფუძვლების შესაქმნელად თერაპევტმა შეიძლება გამოიყენოს 
ისეთი ადრინდელი ჯგუფური მუშაობის გამოცდილება, სადაც კომუნიკაციის 
დროს სიძნელეები წრმოიშობოდა, და ამით შეუქმნას მოტივაცია მომდევნო სავარ- 
ჯიშოებს. 

თუ საერთოდ, რამდენად ღრმად გახდება საჭირო ჯგუფის სპეციალურად ამ 
ქეეპროგრამისთეის მოტივირება, ეს ძალიან მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული 
წინამდებარე ორი ქეეპროგრამის მიმდინარეობაზე. თუმცა, ისიც შესაძლებელია, 
რომ ჯგუფი აქამომდე ძლიერ მოტივირებული იყო ერთად ემუშავა და ამიტომაც 
განსაკუთრებული მოტიეაცია საჭირო აღარ გახდეს (სემოთაღწერილი შესავა- 
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ლი სავარჯიშო ამისგან დამოუკიდებლად მაინც სასურველია , რომ ჩატარდეს, 
ვინაიდან იგი პაციენტებს ყოველთვის ძალიან მოსწონთ). ისეთი ცვლადები, 
როგორიცაა ჯგუფის შეკავშირება, ორმხრივი სიმპატიები და ჯგუფის, როგორც 
სოციალური სტიმულატორის მნიშვნელობა, ამ დროს გადამწყეეტ როლს თამა- 
შობენ. 

54. 2 ქვეპროგრამის ცალკეული საფეხურების აღწერა 

შემდგომში წარმოდგენილი თერაპიული საფეხურების აღწერა ეყრდნობა ერ- 
თერთი ჯგუფის თერაპიულ სეანსებს, რომელშიც მონაწილეობას იღებდა 5 პა- 
ციენტი (ბ-ნი უ., ბ-ნი ვ., ქ-ნი ე., ბ-ნი ქ, ქ-ნი ზ%.) და სამი თერაპევტი (ჰორსტ კ., 
მაია ო. რალფ ა». 

საფეხური IL წინასწარმოცემული წინადადებების სიტყვასიტყვითი გამეორე– 
ა 

თერაპიული მასალა შედგება პატარა ბარათებისგან, სადაც თითოეულ მათ- 
განზე ერთი წინადადებაა დაწერილი და რომლებიც სირთულის ხარისხის მიხედ- 
ვით იცვლებიან. დამატებით, ეს წინადადებები ერთმანეთისგან განსხვავდებიან 
“საგნობრივად ხაზგასმული“-ს და “აფექტურად ხაზგასმული, დამტვირთავი“-ს 
მიხედვით. ამ განსხვავებათა თეორიულ საფუძველზე ზემოთ უკვე იყო ლაპარა- 
კი დასაწყისში თერაპევტები შეარჩევენ შედარებით მოკლე წინადადებებს 
კატეგორიიდან “საგნობრივად დატვირთული“. 

ამ მაგალითში ჯგუფს ყველა პაციენტი ესწრებოდა, ჰორსტ კ. იყო წამყვანი 
თერაპევტი, მაია ო. კოთერაპევტი, რალფ ა. არ მონაწილეობდა. ჯგუფმა დაამთავრა 
“ვერბალური კომუნიკაციის“ პირველი სეანსი, მას წინა სეანსზე უკვე გავლილი 
ჰქონდა მონაკვეთ 54.L-ში აღწერილი “ჩურჩულის სავარჯიშო“. 

თერაპეეტი ყველას გულითადად მოგესალმებით. ჩეენ ბოლო შეკრებისას 
გავაკეთეთ “ჩურჩული წრეში“, კიდეე გახსოვთ ეს ( ყველა მონაწილისაგან 
თანხმობას იღებს). 

დღეს ჩვენ – იმის მსგავსად, როგორც ბოლო შეხვედრისას – ვივარჯიშებთ 
იმაში, რომ წინადადებები სწორად გადავცეთ. ბ-ნო უ, შეიძლება, ეს ბარათი 
მოგცეთ? მასზედ წინადადებაა დაწერილი (ბ-ნი უ. თავს უქნევს). ეხლა თქვენი 
დავალებაა, ჯგუფს ეს წინადადება აუჩქარებლად, ხმამაღლა წაუკითხოთ. ქ-ნმა 
ო-მ (კოთერაპევტი) იგი შემდეგში სიტყეასიტყვით უნდ გაიმეოროს. თქვენ და 
ჯგუფის სხვა წევრები დიდი ყურადღებით უნდა იყვეთ, რათა განსაზღეროთ, 
იმეორებს თუ არა ქ-ნი ო. წინადადებას სიტყვასიტყვით, შეეთანხმდით? 

ჰორსტ კ. მიუბრუნდება ქ-ნ ზ-ს, რომელიც გარიყულივით გამოიყურება.) 

თერაპეეტთ ქ-ნო %., დღეს ჩეენ ახალი სავარჯიშო უნდა გავაკეთოთ. შეგი- 
ძლიათ, ყეელა ჩვენგანისთვის კიდევ ერთხელ გაიმეოროთ დავალება? 

ქ-ნი ზ.:( იშმუშნება, ხდება დაძაბული): ბ-ნმა უ-მ ხმამაღლა უნდა წაიკითხოს 
წინადადება. (იშმუშნება, აშკარად აკლია თავდაჯერება) 

თერაპჰეეტი, დიახ, სწორია; ბ-ნი უ. ხმამაღლა კითხულობს იმ წინადადებას, 
რომელიც მის ბარათზე სწერია. შემდეგ რა უნდა გააკეთოთ, ბ-ნო უ.? 

ბ-ნი უ. მე უჩდა ყურადღება მივაქციო, გაიმეორებს თუ არა ქ-ნი ო. ჩემს 
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წანადადებას სიტყვასიტყვით. 

თერაპევტი: დიახ, ქ-ნი ო. სიტყვასიტყვით იმეორებს წინადადებას. და დანარ- 
ჩეუნმა ჯგუფმა რა უნდა გააკეთოს, ქ-ნო ე.? 

ქ-ნი ე: ჩვენ 'უნდა ყურადღება მივაქციოთ, რომ ქ-ნმა ო.-მ წინადადება სიტყ- 
ეასიტყვით გაიმეოროს. 

თერაპევტო სწორია ეს, ბ-ნო ქ. და ბ-ნო ვ.? (ორივენი თანხმობის ნიშნად თავს 

უქნევენ) 
დიახ, ეს სწორია. დავალება ნათელია თქვენთეის, ქ-ნო %.? (იგი თაეს უქნევს, 

აშკარა თანხმობას გამოხატავს) 

ბ-ნი უ: “სასტუმრო ბაზალეთს თბილისში დღეს დასვენება აქეს.“ 

თერაპევტი. შეგიძლია ახლა ეს წინადადება გაიმეორო? (მაია ო. წინადადე- 
ბას სიტყვასიტყვით იმეორებს) 

ბ-ნო ვ. ქ-ნო ე., ბ-ნო ქ., ქ-ნო %., სიტყეასიტყვით გაიმეორა წინადადება ქ-ნმა 
ო-მ.? 

(ყველანი თავს უქნევენ) 
ბ-ნო უ, თუ შეიძლება, შეადარეთ წინადადება თქვენს ბარათს, სწორად იყო 

გამეორებული? 

ბ-ნი უ- დიახ, სიტყვასიტყეით. 

თერაპევტი კარგი, მაშასადამე, ეს დავალება შესრულებულია. მაია, თუ 
შეიძლება ახალი წინადადება წაუკითხეთ ბ-ნ ე-ს (იგი მაია ო-ს მეზობელია), 
შემდეგ, ბ-ნო ე., თუ შეიძლება, ეს წინადადება სიტყვასიტყვით გაიმეორეთ (ჰორსტ 
კ. მაია ო-ს აძლევს ერთ ბარათს). 

ყველა სავარჯიშოსათვის – ეს ეხება მომდევნოებსაც – ინფორმაციული უკუ- 
კავშირი თერაპევტების მხრიდან განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია. პაციენტი არ 
უნდა დარჩეს “ჰაერში გამოკიდებული“; ყველა ვერბალური შენატანი მაშინვე 
უნდა იყოს წახალისებული (გამონაკლისი: ცნობიერად ხელის შეშლა, რომელ- 
იც სავარაუდოდ იგნორირებულ უნდა იქნას). 

აღნიშნული განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მძიმე ქრონიკული, გაუბედავი 
პაციენტებისათვის. როდესაც ჯგუფისთეის დავალების ფორმულირებას თერაჰე- 
ვტი აკეთებს, მაშინ მან აუცილებლად უნდა მიაქციოს ყურადღება იმას, რომ 
დავალება ჯგუფის ყველა წეერმა გაიგოს (ნახე მაგალითი). სუსტები ( დაურწ- 
მუნებელი, შეშინებული პაციენტები) თერაჰევტმა არ უნდა “ააჩქაროს“. თუმცა 
იგი აუცილებლად უნდა დარწმუნდეს, რომ დაევალება მათაც გაიგეს ( ქ-ნ ზ-ს 
მაგალითი ). შემდგომში შეიძლება თერაპევტმა მათ ჯერ ანახვოს, თუ როგორ 
ასრულებენ სხეა მონაწილეები დავალებას ( მოდელის დასწაელა). 

თუ ჯგუფის წევრებს უკეე შეუძლიათ მოკლე წინადადებების ადექვატურად 
გამეორება კატეგორიიდან “საგნობრივად ხაზგასმული“, მაშინ უკვე შეიძლება 
უფრო გრძელი წინადადებების გამოყენება; თერაპიის მოგვიანებით ფაზაში, დასას- 
რულისკენ, გამიყენება “აფექტურად ხაზგასმული, დამტვირთავი“ წინადადებე- 

ბი. 
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თავი - თერაპიული პრობრამის ჩატარება 

თერაპიული მასალა არის შეძლებისდაგვარად რელევანტური და ამასთან, 
რეალობასთან ახლოს მდგომი. თაეში 8. 3 მოყვანილია მაგალითები, რომლებიც, 
გარემოებისდამიხედვით, უნდა მოდიფიცირებულ იქნას ადგილობრიეი პირობებ- 
ის შესაბამისად. ეს ეხება მომდევნო თერაპიულ საფეხურებსაც. 

საფეხური 2: თვითფორმულირებული წინადადებების აზრობრივი გადმოცე- 
მა 

ეს საფეხური ტარდება წინამდებარეს მსგავსად. ამ შემთხეევაში ბარათზე 
სწერია მხოლოდ ერთი სიტყვა–სტიმული; მოგვიანებით, როცა საჭიროა ჯგუფის 
მიმართ წაყენებული მოთხოენების გაზრდა, გამოიყენება უკეე ორსიტყვიანი ბარათე- 
ბი. აქაც თერაპევტები თავდაპირველად იყენებენ “საგნობრივად ხაზგასმულ“ 
მასალას. ჯგუფის ერთ-ერთი წეერი ამ სიტყეა-სტიმულის გამოყენებით შეად- 
გენს ერთ ან ორ წინადადებას, რომელიც ჯგუფის სხეა წეერმა აზრობრივად 
უნდა გაიმეოროს. დანარჩები, ანუ ჯგუფი და ის წევრი, რომელმაც წინადადება 
შეადგინა, ასრულებენ ისევ – როგორც ჰირეველი საფეხურის დროს – მაკონ- 
ტროლებელ ფუნქციას, თუ რამდენად სწორად იქნება წინადადება აზრის მიხედ- 
ვით გადმოცემული. 

მომდევნო მაგალითშიც იგიეე ჯგუფი მონაწილეობს, რომელიც წინამდებარე 
შემთხვევაში იყო. ჯგუფური სეანსისთვის განკუთვნილი 60 წუთიდან 50 წუთი 
მოხმარდა “სოციალური აღქმის“ ერთ-ერთი სლაიდის განხილვას და ასევე 
“ეერბალური კომუნიკაციის“ ქვეპროგრამის საფეხური 1 და 2-ს სავარჯიშოებს. 
ამ შემთხეევაში მაია ო. იყო თერაპევტი, ხოლო ჰორსტ კ. კოთერაპევტი. 

თერაპევტი: ქ-ნო ე., გაძლევთ ამ ბარათს, შეგიძლიათ სიტყვა, რომელიც ამ 
ბარათზე სწერია, ჯგუფს ხმამაღლა წაუკითხოთ? 

ქ-ნი ე: “ხაფხული“. 

თერაპევტი: “ზაფხული“, დიახ. შეგიძლიათ შეადგინოთ ერთი ან ორი ისეთი 
წინადადება, სადაც გამოყენებული იქნება სიტყვა “ზაფხული? თქვენმა მეზო- 
ბელმა, ბ-ნმა უ-–მ შემდეგ ეს წინადადება აზრობრივად უნდა გაიმეოროს. 

ქ-ნი ე: ზაფხულში ჩემთვის ძალიან ცხელა. მე იძულებული ვარ, განყოფილე- 
ბაში დავრჩე, ვინაიდან გარეთ გასელა არ მსიამოვნებს. 

თერაპევტი: აბა, ბ-ნო უ., შეგიძლიათ ქ-ნ ე-ს წინადადებები აზრობრივად 

გადმოგეცეთ? 
ბ-ნი უ.: ხაფხულში ჩემთვის ძალიან ცხელა. მე იძულებული ვარ, განყოფილე- 

ბაში დავრჩე, ვინაიდან გარეთ გასელა არ მსიამოვნებს. 

თერაპევტი: გმადლობთ, ბ-ნო უ. ქ-ნო ე. სწორი იყო? 

ქ-ნი ე: დიახ, სიტყვასიტყვით. 

თერაპევტი: ამ აზრს სხვებიც ეთანხმებიან? (თაეს უქნევენ) 

ბ-ნო უ, თქვენ განსაკუთრებული სიზუსტით დაიმახსოვრეთ. წინადადება სი- 
ტყვასიტყვით გადმოეცით, თუმცა თქვენ წინადადების მხოლოდ აზრობრივი გად- 
მოცემა გევალებოდათ. 

ამ მაგალითზე დაყრდნობით, შეიძლება განმარტებულ იქნას სოგიერთი თერ- 
აპიული ნაბიჯი: სიტყეა-სტიმული ჯგუფს ხმამაღლა უნდა წაეკითხოს. თვით- 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაკიული პრობრამა 

ფორმულირებულ წინადადებაში იგი შეუცვლელად უნდა იქნას ჩასმული (მგ: 
არსებითი სახელი ან ზმნა). თერაპევტი ან ამისთვის დანიშნული ჯგუფის რომე- 
ლიმე წევრი აღნიშნული წესის დაცეას აკონტროლებს. საფეხური 2-ს პირველ 
სხდომებზე –როგორც ამ მაგალითიდანაც ჩანს – მონაწილეები ცდილობენ, 
წინადადებები სიტყვასიტყვით გაიმეორონ. მაშინ, როცა თერაპევტი მოითხოვს, 
რომ უფრო გრძელი წინადადებები იქნას ფორმულირებული, მათი სიტყეასი- 
ტყვითი გამეორება, თუმცა ესეც სწორ პასუხად ფასდება, ადეილად შეიძლება 
თავიდან ავიცილოთ. 

თუ საფეხური 1 ან 2 არ ან ნაწილობრიე შესრულდება, მაშინ შეიძლება 
შესწორებების შეტანას ჯერ ჯგუფი შეეცადოს, ანდა დაეალება საერთო ჯამში 
ისევ განმეორდეს. 

თუ ჯგუფი ამ სავარჯიშოებით ( საფეხური 1 ან 2 ) ზედმეტად იღლება, მაშინ 
თერაპევტები სთავაზობენ ვისუალურ დახმარებას (პროექტორი, დაფა). საფეხ- 
ური 2-ს დროს ყველა შემთხეევაში სასურეელია, რომ კოთერაპჰე_ვტმა ჯგუფში 
შედგენილი წინადადებები თავისთვისაც ჩაინიშნოს ( კონტროლის უკეთესი სა- 
შუალება). 

როგორც მოყეანილი მაგალითიდან ჩანს, ჯგუფი ამუშავებდა პარალელურად 
2 ქვეპროგრამას (“სოციალური აღქმა“ და “ვერბალური კომუნიკაცია“) და 2 
საფეხურს (საფეხური ! და 2 ). ასეთი ფორმა იმისთვისაა სასურველი, რომ, 
პირველ რიგში, უკვე გაელილი პროგრამების სწავლების ეფექტი ხანგძლივი 
დროის მანძილზე შენარჩუნებულ იქნას, და მეორეს მხრიე, ხელი შეეწყოს სხვა 
სფეროებზე მის გავრცელებას. პრაქტიკა გეიჩვეჩებს, რომ მასალის გამეორება 
მნიშენელოვან როლს თამაშობს პაციენტთა წახალისების საქმეში. ისინი გარკვეულ 
სავარჯიშოებს საკმაოდ კარგად იცნობენ და შეუძლიათ ჯგუფში მათი საკმაოდ 
სწრაფად და წარმატებულად ჩატარება. განმეორება განსაკუთრებით მაშინაა 
სასურველი, როცა ჯგუფში ახლად შემოტანილ სავარჯიშოებს პაციენტები დიდი 
შიშით და გაუბედაობით ხვდებიან. 

და ბოლოს, რამდენიმე მოსაზრება საფეხური 1 და 2-ს პასუხების სტრუქტურ- 
ის შესახებ. ყველაზე ნაკლებ შიშს იწეეეს ისეთი სტრუქტურა, როცა დაეალება- 
ზე პასუხის გაცემა ხდება მეზობლის მიერ (მგ: საათის ისრის მიმართულებით). 

ასეთი სტრუქტურის დროს თერაპევტსაც უკეთ შეუძლია თვალყურის დეენება 
("ეინ მიიღო უკვე მონაწილეობა, ვინ ჯერ არა“). ასევე არის საშუალება, რომ 
ჯერ დასახელდეს მათი სახელები, ეინც დავალებას უნდა უპასუხოს, და მხ- 
ოლოდ შემდეგ მოხდეს დაეალების ფორმულირება. შებრუნებითი თანამიმდევრობაც 
დასაშვებია (დავალების ფორმულირება / პიროენებათა დასახელება), მაგრამ 
იგი მოითხოვს ყურადღების მეტ კონცენტრაციას. 

თუ თერაპეეტი კარგად ფლობს ჯგუფს და ჯგუფიც იმდენად კარგად არის 
გარკვეული ამჟამინდელ დავალებაში, რომ აღარ უჩნდება დიდი შიში მის მიმა- 
რთ. მაშინ სასურველია, ბოლო ორი მიდგომის ხერხის გამოყენება; ძალიან 
მაღალი სტრუქტურირება შეიძლება მალე მოსაწყენი გახდეს და მოტივაციის 
შემცირებას შეუწყოს ხელი. თუ ჯგუფი "ქაოსურად“ ილაპარაკებს, ანუ რამდენ- 
იმე მონაწილე მუდმივად ერთდროულად ლაპარაკობს, მაშინ უფრო მაღალი 
სტრუქტურირების შემოტანის შედეგად (დავალებას პასუხობს მესობელი), შეი- 
ძლება მუშაობა გავხადოთ კელავ დავალებასე ორიენტირებული და მართვადი. 
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თავი 2: თერაპიული პრობრამის ჩატარება 

საფეხური 3-სე გადასელა მხოლოდ მაშინაა სასურეელი, როცა საფეხური ! 
და 2-ს სავარჯიშოები «გუფის ყველა წევრის მიერ დამაკმაყოფილებლად იქნა 
ათვისებული. შემდგომი საფეხურები ისეა ერთმანეთზე აშენებული, რომ თერა- 
პევტს შეუძლია კვლავ ადრინდელ საფეხურს დაუბრუნდეს, თუკი მას რჩება 
შთაბეჭდილება, რომ განსაზღვრული სავარჯიშოები ჯგუფისთეის ჯერ კიდეე 
ძნელად ასათვისებელია. 

საფეხური 3: თვითფორმულირებული კითხვითი სიტყვები პასუხებით 

ჯგუფში ხდება რაღაც თემის შემოტანა, რომლის გარშემოც საჭიროა კითხ- 
ვების დასმა და პასუხების გაცემა. აქ მნიშვნელოვანია, რომ აღნიშნული თემა 
ჯგუფის ყველა წევრს აინტერესებდეს, სხვაგვარად თანამონაწილეობა და მოტი- 
ვაცია შედარებით დაბალი იქნება. სტრუქტურირებაში დახმარების მიზნით ჯგუფი 
მუშაობაში იყენებს კითხვით სიტყეებს და ბარათებს (საფეხური 2-ს მსგავსად), 
რომლებზეც წერია ერთი ან ორი სიტყვა არჩეული თემიდან. კითხვითი სიტყვები 
ჩამოწერილია დაფაზე ან კიდევ აჩვენებენ პროექტორის ეკრანზე. ცალკეული 
ბარათების სიტყეა–სტიმულები შეიძლება ცნებათა იერარქიების სახით თავად 
ჯგუფის წეერებმა დაამუშავონ, ან კიდევ ეს თაეად თერაპევტებმა მოამზადონ 
წინასწარი განხილვის დროს. ამ თერაპიული საფეხურის დროსაც ყურადღება 
უნდა მიექცეს იმას, რომ პირველად განხილულ ივგნას “საგნობრივად ხაზგასმუ- 
ლი“ და მხოლოდ მოგვიანებით “აფექტურად ხაზგასმული, დამტეირთავი“ თემე- 
ბი. 

განსაკუთრებული მნიშენელობა ენიჭება კომუნიკაციის ადექვატურ მიმდინარ- 
ეობას. კითხვები თემას უნდა შეესაბამებოდეს, პასუხები კი კითხვიდან გამომ- 
დინარეობდეს. თავდაპირველად შესაბამისი შეფასების გაკეთებაში ორივე კოთ- 
ერაპევტი (ერთი კოთერაპევტი ყურადღებას აქცევს კითხეებს, მეორე კი პასუხ- 
ებს) მონაწილეობს. მოგვიანებით ეს ფუნქცია შეიძლება შეასრულონ შედარე- 
ბით უნარიანმა პაციენტებმა. 

ქეემოთ მოყვანილ მაგალითში ჯგუფი სავარჯიშოს იცნობდა უკვე ადრინდე- 
ლი სეანსებიდან. ჯგუფს ესწრებოდა ყველა ·პაციენტი და სამივე თერაპევტი. 

ჯგუფს ხელმძღვანელობდა რალფ ა. 
თერაპევტი: მოგესალმებით ყეელას. ჩვენ გუშინწინ, ბოლო საათის დამთავრე- 

ბისას შევთანმხდით, რომ დღეს ვილაპარაკებდით თემის “გარემოს დაბინძურე- 

ბა“ გარშემო. რა გახსენდებათ “გარემოს დაბინძურება“-ს გაგონებისას? თი- 
თოეულმა თქვენგანმა, რიგის მიხედვით, ერთი ან ორი სიტყვა უნდა დაასახე- 
ლოს. მაია, შეგიძლიათ, ეს სიტყვები დაფზე დაგეიწეროთ? საერთო ჯამში, 
ალბათ, მათი რაოდენობა ოცდაათზე მეტი არ უნდა იყოს. ბ-ნო ქ. თუ შეიძლება, 
დაიწყეთ. 

(პაციენტები გაუჩერებლად ასახელებენ იმ სიტყეებს, რაც ახსენდებათ: წყა- 
ლი, ჰაერი, ნაეთობი, ხეების კედომა, რადიოაქტიურობა. . . , მანამდე, ვიდრე 
კოთერაპეეტი არ გააფრთხილებს, რომ უკეე შეგროვილია 30 სიტყვა.) 

ასე, ახლა თითოეული თქეენთაგანი მიიღებს 4 ბარათს. თითოეულ მათგანზე 
უნდა დაიწეროს ერთი ან ორი სიტყეა იმ სიტყვებიდან, რომლებიც დაფაზეა 
დაწერილი. მათი საშუალებით შეადგინეთ ერთი კითხეითსიტყეიანი კითხვა, 
როგორც ეს ჩეენ ადრეც გაგვიკეთებია. ყველამ გაიგო, რაც არის გასაკეთებე- 
ლი? 
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ბ-ნო ვ. შეგიძლიათ კიდევ ერთხელ გაიმეოროთ, თუ რა არის გასაკეთებელი? 

ბ-ნი ე: მე მივიღე ოთხი ბარათი და თითოეულზე უნდა დავწერო ერთი 

სიტყვა – დაფიდან. 

თერაპევტი: ასეა, და შემდეგ, რა ხდება შემდეგ ბ-ნო ქ.? 

ბ-ნი ქ.: შემდეგ ჩვენ ჩეენი ბარათებით, ჩეენი სიტყვებით, კითხვები უნდა 

შევადგინოთ. 

თერაპევტი: კარგი, დავიწყოთ. 

(ყველა ინიშნავს სიტყვას საკუთარ ბარათზე) 

მაია, გთხოე, ყურადღება მიაქციე, შეესაბამება თუ არა კითხვები თემას; შენ 
კი, ჰორსტ, გთხოე, შეხედო, არის თუ არა პასუხი კითხვის შესაბამისი. (პროტეს- 
ტი შეიძლება გამოხატულ იქნას ან ხელის აწევით, ან კიდევ კომენტარის გა- 
კეთებით.) 

ქ-ნო ზ., გთხოეთ, ხმამაღლა წაგეიკითხოთ თქვენი პირველი სიტყვა და დაუს- 
ვათ მას კითხვითსიტყვიანი კითხვა (კითხეითი სიტყვები პროეცირებულია ეკრანზე). 
შემდეგ კი გვითხარით, ვინ უნდა უპასუხოს კითხვაზე. 

ქ-ნი ზ.: წყალი – (დიდხანს ყოყმანობს) როგორ გაჩნდა წყალი დედამიწაზე? 

კოთერაპევტი: შეჩერდი, კითხვა თემასთან მაინცდამაინც შესაბამისობაში არ 

არის. 

თერაპევტი: ქ-ნო ზ. იქნებ მოკლედ აგვიხსნათ, როგორ შესაბამისობაშია ეს 

კითხვა თემასთან. 

(პასუხი არ არის) 

კი მაგრამ რა ჰქვია თემას, ქ-ნო ზ.? 

ქ-ნი ზ: ოჰ, სულ დამავიწყდა. 

თერაპევტი: ბ-ნო ქ., იცით, რა ჰქვია თემას? 

ბ-ნი ე.: გარემოს დაბინძურება. 

თერაპევტთ დიახ, სწორია. მაშასადამე, ქ-ნო ზ. სიტყვა 'წყალი“–ს და კითს- 
ვითი სიტყვის გამოყენებით უნდა შეადგინოთ კითხვა თემაზე “გარემოს დაბინ- 
ძურება“. 

(ქ-ნი ზ. თანხმობის ნიშნად თავს იქნევს) 

ქ-ნი ზ.: რითი ბინძურდება წყალი? 

თერაპევტთ სწორია, ვინ უნდა უპასუხოს თქვენს კითხვას, ქ-ნო %.? 

ქ-ნი ზ.: ქ-ნმა ე.-მ. 

ქ-ნი ე. : სღვას, მაგალითად, აბინძურებს ნავთობი, რომელიც გემებიდან იღერება. 

თერაპევტთ კარგი, კითხვა შეესაბამებოდა თემას, ხოლო პასუხი კი კითხვას. 
ბ-ჩო ქ.. შეგიძლიათ დასვათ შემდეგი კითხვა? 

თერაჰევტი უჩნდა შეეცადოს, არ წარმოთქვას გრძელი მონოლოგი და ნათლად 
და გასაგებად გამოხატოს სათქმელი. მისი მეტქველება უბრალო უნდა იყოს 
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(“ილაპარაკოს პაციენტის ენით“) უცხი სიტყვები ყველა შემთხვევაში არ უნდა 
იქნას გამოყენებული. დავალება შეიძლება, ნაწილობრივ, უშუალოდ სავარჯი- 
შოს შესრულების პროცესში იქნას განმარტებული (იხილე მაგალითი). 

სოგიერთ ჯგუფს უჭირს გადასვლა საფეხური 2-დან საფეხურ 3-ზე. ხშირად 
მიუჩეეველი პაციენტები გრძნობენ გადაღლას იმ დავალების გამო, რომ უნდა 
შეადგინონ კითხეა სიტყვა– სტიმულის და კითხეითი სიტყვის გამოყენებით, ამ 
დროს საჭირო ხდება დახმარება კოთერაჰპევტის მხრიდან. აქ სხვა შესაძლებლო- 
ბა კიდევ ისაა, რომ ყოველთვის ორ-ორმა პაციენტმა იმუშაოს ერთობლივად 
ერთ დავალებაზე. თუ ჯგუფი წარმატებით დაეუფლა კითხვების შედგენას, მა- 
შინ უკვე შეიძლება გადასვლა თერაპიულ საფეხურ 4-ზე. 

საფეხური 4: ჯგუფი გამოკითხავს ჯგუფის ერთ ან ორ წევრს გასაზღვრუ- 
ლი თემის შესახებ 

ამ საფეხურზე მუშაობა მიმდინარეობს დამხმარე–მასალების (ბარათები, კითხ- 
ვითი სიტყვები) გარეშე. სავარჯიშოთა ყოველდღიურობასთან კავშირი და 
ამავდროულად ჯგუფის წეერთა მიმართ მოთხოვნილებათა მატება აქ ძალიან 
დიდია. დასაწყისში უფრო მოსახერხებელია, თუ პაციენტი გამოიკითხება რომე- 
ლიმე კოთერაპევტთან ერთად. აქამდე ჩვეულ წრიულ ჯდომისგან განსხვავებით, 
ამ შემთხვევაში მონაწილეები სხედან ნახეეარწრედ, პაციენტისა და კოტერაპჰე- 
ეტის ირგვლიე. დავალება იმაში მდგომარეობს, რომ ჯგუფის რომელიმე წევრი 
ორიეეს ერთ კითხვას უსვამს, რომელზეც პასუხი უნდა იქნეს გაცემული. როგორც 
საფეხური 3-ს დროს, აქაც თემა ჯგუფის მიერ წინასწარ კარგად უნდა იქნას 
შეთანხმებული. შეფასება ხდება საფეხური 3-ს ანალოგიურად. თავდაპირველად 
შეფასების ორივე ფუნქცია (კითხვის თემასთან შესაბამისობა, პასუხის კითხვას- 
თან შესაბამისობა) მეორე კოთერაპეეტმა უნდა აიღოს თაეის თავზე. მოგვი- 
ანებით შედარებით უნარიან პაციენტებსაც შეუძლიათ ამ ფუნქციების შესრულება. 

გამოსაკითხი პაციენტი და თერაპევტი წინასწარ მოამზადებენ, მაგალითად, 
რომელიმე საგაზეთო სტატიას, ჯგუფს კი ეტყეიან ამ სტატიის მხოლოდ სა- 
თაურს. ჯგუფის დანარჩენი წევრების ამოცანაა, შეძლებისდაგვარად ბეერი ინ- 
ფორმაცია მოიპოვონ ამ სტატიის შესახებ. სხვა შესაძლებელი გამოსაკითხი 
თემებია: კვირის ბოლოს დასვენება; სამუშაო ადგილის ძებნა; ექსკურსია და 
სხვა მსგავსი. თერაპეეტები თემის არჩევისას ყოველთვის ყურადღებით იცავენ 
ისეთ პრინციპს, როგორიცაა “საგნობრივად ხაზგასმული, “აფექტურად ხაზ- 
გასმული, დამტეირთავი“. ამ დროს ჯგუფს წაეყენება მოთხოვნები, მაგრამ არ 
უნდა მოხდეს მისი მოთხოვნილებებით გადატვირთვა! თუ ჯგუფს ან ჯგუფის 
რომელიმე წევრს რაიმე განსაზღვრული თემის შესახებ საუბარი არ სურს, 
მაშინ, როგორც უკეე ითქეა, “აჩქარებაზე“ უარის თქმაა საჭირო. 

მომდეენო მაგალითი გვაცნობს 25 წუთის ხანგძლივობის სავარჯიშოს ერთ 
მოკლე მონაკვეთს, რომლის დროსაც ჯგუფი კოთერაპევტს (მაია ო.) და პა- 
ციენტს (ბ-ნი ქ) კითხეებს უსვამს იმ საგაზეთო სტატიის გარშემო, რომლის 
სათაურიცაა “მასობრივი ავტოავარია მიუნხენ–ნიურნბერგის ავტოსტრადაზე.“ 
პაციენტს და კოტერაპევტს მომზადების მისნით აღნიშნული სტატია სხდომის 
დაწყებამდე უკვე წაკითხული აქვთ და მის შესახებ ერთმანეთთან მოკლედ უკვე 
ისაუბრეს. სხდომას ესწრება ყეელა პაციენტი და სამივე თერაპეეტი, სეანსი 
მიჰყავს ჰორსტ კ.-ს. 
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15 წუთი უკეე გამოყენებულია: 

თერაპევტი: ქ-ნო ე, ჩვენ უკვე რაღაცა მოვისმინეთ კატასტროფის შესახებ. 
შეგიძლიათ, კიდევ ერთხელ შეაჯამოთ, თუ ჩეენ ყველამ რა ეიცით ამაზე? 

ქ-ნი ე: ეს მოხდა საღამოს 19. 00–%ე. ეს იყო საშვებულებო პერიოდის 
მოგზაურობათა ბოლო პარასკევი. ძალიან ძლიერად წვიმდა. ერთმანეთს 31 სა- 
ტრანსპორტო საშუალება შეეჯახა. (პაციენტი ყოყმანობს) 

თერაპევტი: გმადლობთ, ქ-ნო ე, უკვე საკმაოდ ბევრი იყო თქმული. ბ-ნო ვ. და 
ბ-ნო უ. კიდევ რა ეიცით ჩვენ? | 

ბ-ნი ვ: მანქანებს შორის მანძილი არასაკმარისი იყო. სარალი დაახლოებით 
35000 გერმანულ მარკას შეადგენს. 

ბ–ნი უ.: ასევე ცხრა ადამიანი მსუბუქად დაშავდა. 

თერაპევტი: კარგი, ყველაფერი ძალიან ზუსტად გაიხსენეთ, ეს ყველაფერი 
ასე იყო. კიდევ რამე ხომ არ დაგვაეიწყდა? (კითხვით მოათეალიერებს ჯგუფს) 

ქ-ნი ზ: საცობის სიგრძე 30 კმ-ს აღწევდა. 

თერაპეეტი: შესანიშნავია, რომ ეს გაიხსენეთ, მაშასადამე, თქვენ განსაკუთრე- 
ბული გულისყურით უსმენდით. ქ-ნო ზ., შეგიძლიათ, შემდეგი კითხვა თქვენ 
დაუსვათ ორივეს? 

ქ-ნი ზ: ავტოსტრადა გადაკეტილი იყო? 

თერაპევტი: ბ-ნო ქ. კითხვა თქვენ გეხებათ. 

ბ-ნი ქ: ჰმმ, მე მგონი კი, მაგრამ დარწმუნებული არა ვარ. 

კოთერაპევტო (ეხმარება) აეტოსტრადა ნიურნბერგის მიმართულებით მთლი- 
ანად გადაკეტილი იყო. 

თერაპევტი: ბ-ნო უ„ რიგში შემდეგი თქვეენ ხართ, გთხოეთ, შემდეგი კითსხეა. 

ბ-ნი უ: რამდენ ხანს გრძელდება გადაკეტვა? 

ბ-ნი ქ. მე ეს უკვე აღრ ვიცი. 

კოთერაპევტი: 4 M2საათი. 

თერაპევგტთ კარგი; ბ-ნო ვ. დასეით, გეთაყვა, შემდეგი კითხვა. 

როგორც მაგალითიდან ჩანს, პასუხი პირველად ყოველთვის გამოსაკითხმა 
პაციენტმა უნდა გასცეს. კოთერაპეეტი მხოლოდ იმ შემთხვევაში ეხმარება, თუ 
იგი ვერ პასუხობს. თუ ორივე გამოსაკითხი პაციენტია, მაშინ მათ შეუძლიათ 
მონაცვლეობით უპასუხონ. შიგადაშიგ სასურველია, რომ მოხდეს აქამდე და- 
გროვილი ინფორმაციის შეჯამება. რიგრიგობით კითხვების დასმა “შეიძლება 
ძალაში დავტოვოთ. თუ მონაწილეებს სიძნელეები შეექმნათ საფეხური 4-ს გაე- 
ლისას (მაგალითად, შეჯამების ან კითხვების დასმის დროს), მაშინ თერაპე- 
ვტებს შეუძლიათ დაუბრუნდნენ წინა საფეხურების დამხმარე საშუალებებს (მგ: 
კითხვითი სიტყვები; შეჯამებისათვის დაფის, როგორც ჩანიშვნის საშუალების 
გამოყენება, ბარათები სიტყვა–სტიმულებით). 

უმნიშვნელოვნეს და უკანასკნელ საფეხურზე მხოლოდ მაშინ ხდება გადასე- 
ლა, როდესაც ჯგუფმა საფეხური 4 დამხმარე საშუალებების გარეშე გარკვეულ- 
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წილად დაძლია. 

საფეხური 5: თავისუფალი კომუნიკაციები 

ეს არის დამამთავრებელი საფეხური ქვეპროგრამისა “ვერბალური კომუნიკა- 
ცია“. მისი მიზანია წინასწარ მოცემული თემის გარშემო ადექვატური კომუნიკა- 
ცია. ცენტრალური ადგილი უკავია კომუნიკაციის პროცესის შეფასებას. უკვე 
გამოყენებული კრიტერიუმების გარდა (შენატანების თემასთან შესაბამისობა; 
შენატანები გასაგებია ყეელა მონაწილისათვის და შემდეგში მათზე ადექვა- 
ტური მსჯელობა ხდება), თერაპევტებს უფლება აქვთ, შემოიტანონ სხვა აქცენ- 
ტებიც (გამოიყოს თემის ძირითადი პუნქტები და მოხდეს მათი გაღრმავებულად 
განხილეა; თუ “წითელი ძაფი“ ნაპოვნია, მაშინ შენატანები ლოგიკურად მოსდე- 
ვენ ერთმანეთს). ქვეპროგრამა “სოციალური უნარ-ჩვევები“–სათვის წინასწარი 
მომზადების მიზნით, შეიძლება შედარებით უნარიან ჯგუფში პერიოდულად 
დაკვირეება ხდებოდეს ისეთ კატეგორიებზეც, როგორიცაა გამოთქმის სიძლიერე, 
ტონალობა, მეტყველების თანმიმდევრობა ან მზერითი კონტაქტი: შეფასების 
უფრო რთული კრიტერიუმების გამოყენება მთლიანად იმაზეა დამოკიდებული, 
თუ რამდენად კარგად მიმდინარეობს კომუნიკაციის პროცესი. უმეტეს ჯგუფებ- 
ში თერაპევტები იძულებულნი არიან შეფასებისას შემოიფარგლონ შედარებით 
მარტიეი ფუნქციებით (საფეხური I-4-ის ანალოგიურად). 

ამ საფეხურზე წამყვან თერაპევტს განსაკუთრებით ბევრი მოეთხოეება. მან, 
მოთხოვნილებისდამიხედვით, უნდა შეძლოს საჭირო სტრუქტურირების შექმნა 
(მგ: თემის ძირითადი პუნქტები). მაგრამ, ამასთან, ვს განსაკუთრებულად ფორ- 
სირებულად არ უნდა გააკეთოს, რათა მონაწილეებს არ გაუქრეთ მოტივაცია 

(შესაძლებელია მოხდეს ზედმეტი დატვირთვა). შიგადაშიგ უნდა ხდებოდეს შე- 
ჯამება. კოთერაპევტები (შეიძლება შედარებით უნარიანი პაციენტებიც) აკეთე- 

ბენ შეფასებებს. 

მომდეენო მაგალითში ჯგუფს ესწრებოდა ყველა წევრი და სამივე თერაპევტი. 
ჯბუფს ხელმძღვანელობდა მაია ო. სავარჯიშო 40 წუთს გრძელდებოდა, მისი 
თემა იყო რადიაქტიური დაბინძურება ჩერნობილის ატომური სადგურის ავარი- 
ასთან დაკაეშირებით ჯგუფში წინა სეანსების დროს უკეე წაკითხული იყო 
სხვადასხვა საგაზეთო სტატია ამ თემის შესახებ. ჰორსტ კ. ყურადღებას აქცეე- 
და იმას, რომ შენატანები თემის შესაბამისი ყოფილიყო. 

თერაპეეტი: ჩვენ უკვე 10 წუთია, ამ თემის გარშემო ვსაუბრობთ. მე დასაწვის- 
ში დავსვი კითხვა, თუ რას მოიმოქმედებდა თითოეული თქეენთაგანი, თუ ჩერნო- 
ბილის მსგავსი კატასტროფა მოხდებოდა თქვენი საცხოვრებელი ადგილიდან 40 
ან 50 კილომეტრის მოშორებით, ყოველმა თქვენგანმა უკვე უპასუხა; იყო მრავა- 
ლი წინადადება, კარგი იქნებოდა, თუ ჯერ თქვენს წინადადებას, ქ-ნო ე., უფრო 
დაწვრილებით განვიხილავდით. მოგეიანებით შეგვეძლო სხეა შენატანებზეც 
გვესაუბრა. ქ-ნო ე., შეგიძლიათ თქვენი წინადადება კიდევ ერთხელ გაიმეოროთ? 

ქ-ნი ე.: მე ძირითადად საკვებთან დაკავშირებით გამოვიჩენდი სიფრთხილეს. 

თერაჰპეეტი: დიახ, ეს იყო თქეენი წინადადება. რას ფიქრობენ ჯგუფის სხვა 
წევრები ამასთან დაკაეშირებით? 

ქ-ნი ზ: ატომური სადგურები ძალიან საშიშია. 

კოთერაჰევტი: შეჩერდი, შენატანი არ შეესაბამება “საკვებს“. 
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თერაპევტი ქ-ნო %.. თქვენი შენატანი ჩეენს თემას კი შეესაბამებოდა, მაგრამ 
ჩვენ ახლა ვსაუბრობთ მხოლოდ საკეებთან დაკავშირებულ სიფრთხილის ზომე- 
ასე (ქ-ნი ზ. გაურკვევლობაში რჩება). 

ქ-ნო ე. შეგიძლიათ კიდეე ერთხელ განუმარტოთ მთელ ჯგუფს, თუ რას 
აულისხმობდით თქეენი წინადადებით? 

როგორც მაგალითი გვიჩეენებს, თერაპჰეეტი ხშირად იძულებული ხდება, ჯგუფე- 
ბის უმრავლესობას შესთავაზოს სტრუქტურირებაში დახმარება და წახალისე- 
ბა, რის შემდეგაც ისეე შესაძლებელია თემის განხილეის გაგრძელება 

მაგალითის გაგრძელება მომდევნო 15 წუთის მანძილზე, რომლის დროსაც 
ჯგუფი ამომწურავად განიხილავდა საკვებთან დაკავშირებულ სიფრთხილის 
ზომებს: 

თერაპევტი ვფიქრობ, უკვე ამომწურავად ეისაუბრეთ ამ სფეროს შესახებ. 
რომელი წინადადების გარშემო ეისაუბროთ სამომავლოდ? ბ-ნმა ა-მ ყველა 
წინადადება დაფაზე დაწერა. 

(ხმას არავინ იღებს) 

შეგიძლიათ, ბ-ნო ქ. ყველა წინადადება კიდეე ერთხელ წაგვიკითხოთ? 

ბ-ნი ქ: (ყეელა წინადადებას ხმამალლა კითხულობს) 

თერაპევტიო გმადლობთ ბ-ნო ქ., მაშასადამე, რომელი წინადადების გარშემო 
გესურს ახლა საუბარი? 

(ისევ დუმან) 
როგორ უნდა გავიგო თქვენი დუმილი? არსებობს კიდევ ამ წინადადებების 

შესახებ საუბრის გაგრძელების ინტერესი? ალბათ ყოველი თქვენგანი გამოთქ- 
ეამს საკუთარ აზრს. 

ბ-ნი ქ: დღეისთვის ჩემთვის ცოტა გაგრძელდა; მე იმის ცოდნა უფრო მაინ- 
ტერესებს, ამჟამად ვინ რა ღონეს ხმარობს რადიოაქტიურობასთან დაკავშირე- 
ბით და რას იზამენ ამ მხრივ მომავალში. 

თერაპევტი: თქვენ გულისხმობთ ჩერნობილის რადიოაქტიურობას, რომელიც 
ღრუბლებმა ჩვენი მიმართულებით გადმოიტანა? 

ბ-ნი ქ: დიახ. 

თერაპევტი: მე მომწონს ეს წინადადება იმასთან დაკავშირებით, თ'უ შემდგომში 
რომელი თემა შეგვიძლია განვიხილოთ. არის კიდეე სხვა წინადადებები, თუ 
ყველანი ეთანხმებით ბ-ნ ქ-ს? 

(ჯგუფი თანახმაა) 

შეგიძლიათ, ბ-ჩო ქ, ალბათ ბ-ნ ე-სთან ერთად, ყურადღება მიაქციოთ იმას, 
რომ საუბარი მიმდინარეობდეს მხოლოდ თქეენს მიერ შემოთავაზებული სფერ- 
ოს გარშემო? თუ არა, მაშინ, გეთაყეა, ხელი მაღლა ასწიეთ. 

(ბ-ნი ქ. და ბ-ნი ვ. თანხმობის ნიშნად თაეს უქნევენ) 

თემა ყველასთვის ნათელია? (თანხმობა ჯგუფისგან) 

კარგი, ვის უნდა რაიმე თქვას ამასთან დაკავშირებით? 
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თამი 2. თერაკიული პრობრამის ჩატარება 

თუ თერაპევტი გამოჰყოფს ძირითად თემას, იგი ჯგუფის მიერ მიღებულ უნდა 
იქნას (მაგალითი). თუ ჯგუფი კონსტრუქციულად, ე.ი. დავალებაზე ორიენტირე- 

ბულად მუშაობს, მაშინ თერაპეეტები, დაეალების გათეალისწინებით, ყველა 
შემთხეეეაში ჯგუფს უნდა მოერგნენ. ამ დროს მათი ამოცანაა “მხოლოდ“ ფორ- 
მალური სტრუქტურირება და კომუნიკაციის პროცესის შეფასება. თერაპევტებმა 
ყოეელი სეანსი უნდა დაიწყონ დაწერილებითი წინასწარი დაგეგმვით; თუ ამის- 
აგან რა გამოვა, ამას მეტწილად თაეად ჯგუფი განსაზღერაეს (დავალებაში 

შესაბამისი ჩართვისას). 

ამ საფეხურის დროს მასალად შეიძლება გამოყენებულ იქნას საგაზეთო სტა- 
ტია, მოკლე ისტორია, ანდაზა ან გამოთქმა. ასეეე შესაძლებელია, რომ თავად 
თემის მოძებნა იქცეს ამ საფეხურის პირველი სეანსის თემად ამ ხერხის 
გამოყენების შედეგად, თერაპევტებს ხშირად ხელთ აქვთ თემათა გრძელი 
ჩამონათვალი, რომლებიც შეიძლება თანმიმდევრობით იქნან განხილულნი. 

55 სოციალური უნარ-ჩვევები 

პირველ რიგში თავში 5. 5. 1 გადმოცემულია ინტერვეციის ასეთი ფორმით 
თერაპიული მუშაობის შესახებ რამდენიმე ძირითადი მოსაზრება. მონაკვეთში 5. 
5. 2 წარმოდგენილი იქნება ქვეპროგრამა “სოციალური უნარ-ჩვევები“ –ს პრაქ- 

ტიკასთან მიახლოებული ახსნა და მოყვანილი იქნება მაგალითი. 

551 ქვეპროგრამის ჩატარება 

“სოციალური უნარ-ჩეევები“ უმჯობესია ჩატარდეს დაახლოებით 4-5 პაციენ- 
ტისგან შემდგარ, შედარებით პატარა ჯგუფში. შედარებით დიდ ჯგუფებში არ- 
სებობს საშიშროება, რომ ვერ მოხდება ყველა პაციენტის საკმარისი გავარ- 
ჯიშება, მაშინ როცა პატარა ჯგუფები ამ მხრივ პრობლემას არ ქმნიან. შესაბამ- 
ისი მოდიფიკაციის შემთხვევაში “სოციალური უნარ-ჩეევები“, ისევე როგორც 
II –ს სხეა ქვეპროგრამები, გამოსადეგია ასეეე დამოუკიდებელი თერაპიული 

გამოყენებისათვის. 

იდეალურ შემთხევევაში ეს ქვეპროგრამა მიჰყავს სამ თერაჰევტს, მათგან ერთი 

წამყეანი თერაპევტია, ორი კი კოთერაპევტი. ვინაიდან ასეთი პირობების შექმნა 

ძნელად ხერხდება, ამიტომ საჭირო ხდება ერთ-ერთ კოთერაჰევტზე უარის თქმა. 
ამ შემთხვევაში წამყვანი თერაპევტი ნაკლული კოთერაპევტის ფუნქციებსაც 
თავის თავზე იღებს. გამოცდილების მიხედვით, “აქტიური“ კოთერაპევტის ფუნ- 

ქცია აადვილებს წამყვანი თერაპევტისათვის ჯგუფის გაძღოლასთან ერთად 

“პასიური“ კოთერაპევტის როლში ყოფნასაც. 

ჩვეულებრივ, ეს პროგრამაც კვირაში ორჯერ ან სამჯერ ტარდება. შეხვედრის 
დროის დაგეგმვისას ყურადღება უნდა მიექცეს იმას, რომ პაციენტებს სეანსებს 

შორის საკმარისი დრო და საშუალება დარჩეთ ინ-ვიეო სავარჯიშოების ჩასა- 

ტარებლად. 

ამ ქვეპროგრამით თერაპიული მუშაობა მეტწილად ითხოეს უფრო ხანგძლიევ 
ცალკეულ თერაპიულ სეანსებს. საათნახევრიანი ჯგუფური თერაპია იშვიათო- 

ბას არ წარმოადგენს. ამიტომაც სასურეელია, რომ პაციენტების მოთხოენათა 

შესაბამისად, დაიგეგმოს პაუზების გაკეთება. 

“სოციალური უნარ-ჩვევების“ საფეხურზეც მეტად მნიშვნელოეანია იმის ხაზ- 
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ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

გასმა. რომ ემოციურად დამტვირთავი თერაპიული შინაარსების შემოტანა უნდა 
მოხდეს თანდათანობით, სიფრთხილით. ამ ქვეპროგრამით თერაპიული მუშაო- 
ბაც იწყება ემოციურად სრულიად ნეიტრალური, “არასარისკო“ სტანდარტული 

სიტუაციებით, მხოლოდ ამის შემდეგ ხდება გადასვლა ემოციურად უფრო მძიმე 
ნაწილებზე. პაციენტთა რეალური ცხოვრებიდან აღებული სიტუაციების (მა- 
გალითად, სხეა პაციენტებთან ადექვატური ურთიერთობა) ქცევითანალიზური, 
თერაპიული დამუშავება როლური თამაშის გზით უნდა მოხდეს მხოლოდ შე- 
დარებით წარმატებულ “თავდაჯერებულ“ ჯგუფებში. პაციენტებისათვის “სო- 
ციალური უნარ-ჩვევების“ ქვეპროგრამის არსის და მიზნის დასაწყისშივე გან- 
მარტება იწვევს მოლოდინის შიშის მნიშენელოვან შემცირებას და მოტივაციის 
ამაღლებას. 

“სოციალური უნარ-ჩვევები“-ს ქვეპროგრამით მუშობის პროცესში უმნიშვნელო- 
ვანეს დამხმარე საშუალებას წარმოადგენს ვიდეოკამერის გამოყენება თერაპიის 
პროცესის ცალკეული მონაკეეთების გადაღებისა და ხელახლა ჩვენების მიზნით. 
პირდაპირი “ეიდეო– უკუკავშირი“ ხანგძლივად განამტკიცებს თერაპეეტის ქცე- 
ვის მაფორმირებელ მუშაობას და მცდელობას. პაციენტები ხშირად ბეერად 
უკეთესად იგებენ მათთვის ვერბალურად გადაცემულ ცნობებს, როცა მათ შეუ- 
ძლიათ კავშირი დაამყარონ საკუთარი ქცევების მონაკვეთების ვიზუალურ მასალა- 
სა და ამ ცნობებს შორის. იმისათვის, რომ ასეთი მნიშენელოვანი დამხმარე 
მასალის გამოყენება საიმედო იყოს, თავად თერაპევტებს არ უნდა შეექმნათ 
პრობლემები “ვიდეოს“ გამო. რაც უფრო ბუნებრიეად იყენებს თერაპეეტი მის- 
თვის მეტად თუ ნაკლებად ცნობილ ტექნიკურ დამხმარე საშუალებებს, მით 
ნაკლებია მოლოდინი იმისა, რომ პაციენტებს ამის გამო შიში გაუჩნდეთ. გამღი- 
ზიანებადი პაციენტები შეიძლება გამიზნული, პირდაპირი კითხეებით კელავ 
დაბრუნებულ იქნენ დავალების შინაარსისკენ. მომდევნო მონაკვეთის შესავალი, 
რომელიც ნაწილობრივ წარმოგვიდგენს ამ ქვეპროგრამის ჩატარების თერაპიულ 
ნაბიჯებს და ხერხებს, გეიჩეენებს ამგვარ თერაპიულ მიდგომას. ვიდეოს გამოკყ- 
ენება პირველად მხოლოდ მაშინ არის სასურველი, როცა პაციენტები ამ ქეე- 
პროგრამაში გარკვეულწილად უკვეე გარკვეულნი არიან ( მაშასადამე, დაახ- 
ლოებით მეხუთე სეანსიდან). 

552 ქვეპროგრამის ჩატარებისას ცალკეული საფესურების აღწერა 

ჩატარების აღწერა ორიენტირებულია ერთ თერაპიულ სეანსზე, რომელიც 
“სოციალური უნარ-ჩვევების“ ქვეპროგრამის შედარებით ადრეულ ეტაპზე იქნა 
გავლილი. თერაპიულ ჯგუფში შედიოდნენ რაინერ ე. (წამყვანი თერაპეეტი), 
სილკე ბ. (აქტიური კოთერაპეეტი), ბერბელ მ. (პასიური კოთერაპევტი) და ასევე 
პაციენტები ქ-ნი ა., ქ-ნი უ., ბ-ნი ე., ბ-ნი ბ., ბ-ნი მ. 

თერაპიული სეანსი ყოველთვის უნდა დაიწყოს მოკლე მიმოხილვით, რომლის 
საშუალებითაც პაციენტები ბოლო თერაპიული საათის უმნიშვნელოვანეს ში- 
ნაარსებს და სტრუქტურულ მომენტებს მიახლოებითი ფორმით კელავ გაიხ- 
სენებენ. მომდევნო მაგალითი გვიჩვენებს, თუ როგორ შეუძლია წამყვან თერაპჰე- 
ეტს, უშუალოდ თერაპიული სეანსის დაწყებისთანავე, პირდაპირ ასეთი მიმოხ- 
ილვის გამოწვევა მოახდინოს. ეს მაგალითი ამასთან ერთად გვიჩეენებს ერთ- 
დროულად მიმდინარე “ვიდეოს“ გამოყენებასაც: 

თერაპევტი: პირეელ რიგში მინდა ყველას გულითადად მოგესალმოთ. ჩვენ 
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თამი : თერაკიული პრობრამის ჩატარება 

დღეს ისეე ვიდეოს ოთახში შეეიკრიბეთ, რადგან თერაპიული სეანსის გადაღე- 
ბას ვაპირებთ. თქვეენ ყველამ ეს უკვეე იცით. უკვე შეამჩნიეთ, რომ გადაღება 
მიმდინარეობს. ბ-ნო ე... 

ბ-ნი ე.: დიახ, კამერის წითელი ნათურით. 

თერაპევტი: სწორედაც. თქვენი კარგი დამკვირვებელი ხართ. მაშასადამე, 
კამერა უკვე იღებს. ამიტომაც უმჯობესია, პირდაპირ დავიწყოთ. ქ-ნო ა. მოკ- 
ლედ მომიყევით, თუ რა გავაკეთეთ ბოლო თერაპიულ საათზე, ანუ ერთი კეირის 
წინ. 

ქ-ნი ა: როლური თამაში. თავიდან თქვენ ჩვენ რაღაც გვიჩვენეთ, ხოლო 
შემდეგ ამაში ჩვენც ვივარჯიშეთ. 

თერაპევტი სწორია. ვინ იცის, თუ რისი გადმოცემა გვინდოდა როლური 
თამაშით? 

ამ მაგალითში მთელი სეანსი ვიდეოთი იქნა გადაღებული. “სოციალური უნარ- 
ჩვევების“ ქვეპროგრამისთვის ეიდეოს დამატება მხოლოდ პაციენტთა როლური 
თამაშის შესაბამისი უკუკაეშირის მიზნისათვის არის მიზანშეწონილი (გადაღე- 
ბული იქნება მხოლოდ ცალკეული მონაკვეთები). 

პაციენტთა მოსალოდნელი ქცეეების წინასწარი სტრუქტურირებისათვის საკ- 
მარისია, ბოლო თერაპიული საათის ცენტრალური ასჰექტები (ტექნიკა, შინაარსები, 
მიზანი, მიზნის დასახვა და ა. შ.ე გაეიხსენოთ. მოგეიანებითი თერაპიული სე- 
ანსების დროს უკვე განელილი სეანსების გახსენება კი არ არის იმდენად 
მნიშვნელოვანი, რამდენადაც უფრო ყურადსაღებია ის გამოცდილება, რომელ- 
საც პაციენტები იღებენ იმ ინ-ვიეო საეარჯიშოსაგან, რომელიც საშინაო დავალების 
სახით ეძლევათ ყოველი სეანსის ბოლოს. რათა თავიდან ავიცილოთ პაციენტთა 
გადაძაბვა, სასურველია, პირველ რიგში კი ეს ეხება ნაკლებუნარიან ჯგუფს, 
ასეთი სავარჯიშოები მიცემულ იქნას დიდი სიფრთხილით და დოზირებულად. 

საფეხური I კოგნიტური დამუშავება 

განვლილი მასალის გადახედვის შემდეგ სავარჯიშო სიტუაციის წინასწარ- 
განხილვით ხდება ახალი თერაპიული შინაარსის კოგნიტური დამუშავების დაწ- 
ყება. ერთი პაციენტი ჯგუფს ხმამაღლა უკითხაეს ამჟამინდელ სიტუაციას იმ 
ბარათიდან, რომელიც მან რომელიმე თერაჰპევტიდან მიიღო, – აქ წარმოდგენილ 
მაგალითში: 

“ერთ-ერთი პაციენტი, რომელიც ბევრს ხატავს, თავის ახალ ტილოს ჰკიდებს 
საერთო. საცხოერებლის კედელზე. აქ მცხოერებთ ეს ნამუშევარი ძალიან მოს- 
წონთ.“ , 

მოცემულ შემთხვევაში განიხილება სიტუაცია თემაზე “შექების, აღიარების 
გამოხატვა; კომპლიმენტის გაკეთება“. თემა შერჩეულია “ნაკლებად სარისკო“ 
საეარჯიშოთა ჯგუფიდან (ნახე 8. 4) და გართულებულია იმ გზით, რომ ინტერ- 
აქციის მიზანი არ არის დასახელებული. სტანდარტული წესის მიხედეით, ამის 
საპირისპიროდ, ინტერაქციის მიზანი ნათლად უნდა იყოს ფორმულირებული. 
ამასე მეტყველებს აქ გამოყენებული მაგალითის დამატება: 

“თქვენ თანაპაციენტს უნდა უთხრათ, რომ მისი სურათი ძალიან მოგწონთ და 
ამის გამო გამოელაპარაკოთ.“ 
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ინტებრირებალი ფხიქულობიური თერაპიული პროგრამა 

ინტერაქციის მისნის წინასწარ დასახელებასე მაშინ შეიძლება, მაგალითად, 
უარის თქმა, როდესაც იგივე თემატიკის სხვა სავარჯიშო სიტუაციები უკეე 
დამუშავებულია წინა თერაპიულ სეანსებსე. ასეთ შემთხვევებში პაციენტებმა 
თავად უნდა დაამუშაეონ სიტუაციიდან გამომდინარე მოთხოვნილების ხასიათი, 
როგორც მიზნის განსაზღერა. 

რათა შესაძლებელი გახდეს პაციენტებთან სავარჯიშოს ფორმის შესახებ 
ლაპარაკი, სასურველია (სულ ცოტა, შედარებით “სუსტ“ პაციენტებთან მაინც), 
სიტუაცია – როგორც ეს ხდება აქ აღწერილი თერაპიული საათის დროსაც – 
ყველასათვის თვალსაჩინოდ დაფაზე დაიწეროს. მოცემული სიტუაცია შემდეგში 
პაციენტების მიერ შეძლებისდაგვარაღ თვალსაჩინოდ უნდა იყოს აღწერილი. 

თერაჰეეტი: შეგიძლიათ გაიმეოროთ, გეთაყვა, ქ-ნო ა. თუ რა სიტუაცია უნდა 
წარმოიდგინოთ? 

ქ-ნი ა: დიახ, მაშასადამე, ერთი პაციენტი ჰკიდებს სურათს კედელზე, ლამაზ 
სურათს. 

თერაპევტი. სრულიად სწორეა. და რა სურათია ეს? 

ქ-ნი ა: სურათი, რომელიც მან თვითონ დახატა. 

ბ-ნი ე. მაგრამ ჩვენ არ ვიცით, თუ რა დახატა მან. 

თერაპევტი: ეს მართალია. ჩვენ მხოლოდ ის ვიცით, რომ მან ლამაზი სურათი 
დახატა. მაგრამ ჩვენ შეგვიძლია უბრალოდ თუნდაც ის წარმოვიდგინოთ, რომ 
მასზედ ლამაზი ლანდშაფტია დახატული. მაშასადამე, პაციენტი ახლა ამ სუ- 
რათს ჰკიდებს. სად ჰკიდებს იგი მას, ბ-ნო ბ.? 

ბ-ნი ბ: საერთო საცხოერებლის ოთახის კედელზე. 

თერაპევტი: ზუსტად ასეა. მაშასადამე, იგი სურათს პირდაპირ საერთო საცხ- 
ოვრებლის ოთახში ჰკიდებს. ბ-ნო ე. შეგიძლიათ სცენა სწორად წარმოიდგი- 
ნოთ? 

ბ-ნი ე: დიახ. 

თერაპევტი: გეთაყვა, იქნებ სცადოთ, რომ ეს სიტუაცია ჩეენ თქვენი სიტყეე- 
ბით კიდევ ერთხელ აგეიწეროთ? 

მცდელობა, სავარჯიშო სიტუაცია პაციენტებს შეძლებისდაგვარად. ნათლად 
დავუყენოთ თვალწინ, შეიცაეს დამახასიათებელ რისკს თერაპიის ფორმირები- 
სათვის. ზოგიერთ ჯგუფს ამ ფაზის დროს ემუქრება საშიშროება, რომ ჩაიკარ- 
გოს უმნიშვნელო დეტალებში, რომელთა გარშემოც მხოლოდ სპეკულაციაა 
შესაძლებელი, ზემოთმოყვანილი თერაპიის მონაკვეთი ასახავს ამ საშიშროებას 
სურათის შინაარსის საკითხთან დაკავშირებით. წინადადება წარმოედგინათ, 
რომ თითქოს ლანდშაფტი იყო დახატული, იმ ფაქტით აიხსნება, რომ თერაპე- 
ვტებს ხელთ ჰქონდათ ლანდშაფტის ამსახველი პლაკატი, რათა როლური თამა- 
შის მიმდინარეობა შეძლებისდაგეარად რეალურის მსგავსი ყოფილიყო. მოცემულ 
შემთხვევაში, დასმული კითხვა სურათის შინაარსის შესახებ ნაპასუხებ იქნა. 
მოგვიანებით, დისკუსია მცირე ხნით მხატერის პიროვნების გარშემო მიმდინარ- 
ეობდა. ჯგუფი ვარაუდობდა, რომ შეიძლებოდა აქ ლაპარაკი ყოფილიყო ერთ 
ყველასათვის ნაცნობ თანაპაციენტზე, რომელიც მართლაც ბევრს ხატაედა. იმის 
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თაქვი 52. თერაპიული პროგრამის ჩატარება 

გამო, რომ მოხდა პიროვნების დაკონკრეტება ისეთ პაციენტზე, რომელიც თავი- 
სი უხეში, მოურიღებელი ხასიათის გამო სხვა თანაპაციენტებს დიდად არ ეხ- 
ატებოდათ გულზე, ამან, თერაპევტთა შეფასების თანახმად, გამოიწვია სავარ- 
ჯიშო სიტუაციის ისეთი მკვეთრი ცელილება, რომ მათ ირჩიეს, საკითხი მხატ- 
ვარი თანაპაციენტის შესახებ ღიად დაეტოვებინათ. ამის მაგიერად თერაპევტებ- 

მა ჯგუფს მოსთხოეეს, არავითარი განსაზღვრული პიროენება არ წარმოედგი- 

ნათ. ზღვარსგადასული დისკუსია პერიფერიული სიტუაციური ნიშნების გარშემო, 

თერაპევტების მხრიდან მართლაც დირექტივულად უნდა იქნეს შეჩერებული, 

რათა საკმარისი დრო დარჩეს განსახილველი თემის როლური გათამაშები- 

სათვის. 

თუ ინტერაქციის მიზანი წინასწარ არ არის მოცემული, მაშინ თერაპჰევტებმა 

ყურადღება უნდა მიაქციონ, რომ ეს მიზანი პაციენტებმა თვითონ შეიმუშავონ 

და გასაგებად დაასახელონ. ამის გარდა, უნდა მოხდეს ინტერაქციის მიზნის 

რეალიზაციისათვის საჭირო ქცევების განეითარება და შეძლებისდაგვარად მათი 

კვალიფიკაცია რომელიმე აბსტრაქტული გეგმის ქვეშ (მგ: “აღიარების გამოხატ- 

ვა“, “კომპლიმენტის გაკეთება“). ეს უკანასკნელი განსაკუთრებით მნიშენელო- 

ვანია, ვინაიდან, სავარაუდოდ, ქცევათა აბსტრაქტული ცოდნა მნიშენელოვან 
როლს თამაშობს გენერალიზაციის პროცესებში. სხვა შემთხვევაში, “კრი- 
ტიკულ“ ინფორმაციის გადამუშავების პროცესებს, როგორიცაა “კონცეფციის 
შექმნა“ და აბსტრაქციის შესაძლებლობა“ ამგვარ წინწასულ ქვეპროგრამებშიც 

ითვალისწიჩებენ. 

თერაპიული სეანსის ერთი მონაკეეთის დემონსტრაციით გვინდა სეანსის მიმ- 
დინარეობის მაგალითი ვაჩვენოთ: 

თერაპევტი: მოცემულ სიტუაციაში ვინ იმყოფება საერთო საცხოვრებლის 
ოთახში? ' 

ქ-ნი ა: მხატვარი. 

ქ-ნი უ: და ერთ-ერთი ჩვენთაგანი. ჩვენ ხომ უნდა წარმოვიდგინოთ, რომ იქ 
ვართ, რომ ჩვენ ვხედავთ, თუ როგორ კიდებს იგი სურათს. 

თერაპევტი: დიახ, თქვენ ორივენი მართალი ხართ. მხატვარი, რომელიც 
ამწუთას თავის სურათს კიდებს, საერთო საცხოერებლის ოთახში იმყოფება, და 
შემდეგ – და ეს მეტად მნიშვნელოვანია – ერთი თქეენთაგანიც ხომ იქაა! ეხლა 
წარმოიდგინეთ, რომ აკვირდებით, თუ როგორ ჰკიდებს სხეა პაციენტი სურათს. 
როგორ მოიქცეოდით ასეთ სიტუაციაში ბ-ნო მ.? 

ბ-ნი მ: მე სურათს ვათვალიერებ. 

თერაპევტი: აჰა. თქვეენ ათვალიერებთ სურათს და თქეენ იგი მოგწონთ, ჩვენ 
ასე გადავწვიტეთ და შემდეგ რას აკეთებთ? 

ბ-ნი ბ: სურათის დაკიდებაში მიხმარება შეიძლებოდა. 

თერაპევტი: დიახ. მაგრამ ეხლა წარმოვიდგინოთ, რომ მან სურათი თითქმის 

უკვე დაკიდა და ამას მარტოც კარგად ახერხებს, ისე რომ, მას ჩეენი დახმარება 
საერთოდ არცკი სჭირდება. 

ქ-ნი უ: მე ეეტყოდი, რომ მისი ნახატი მომწონს. 
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თერაპჰჟეტი: ძალიან კარგი იდეაა. მაშასადამე თქვენ მას – რა დავარქვით ჩვენ 
მას ბოლო «ერზე? ბ-ნო ე.? 

ბ-ნი ე: კომპლიმენტის გაკეთება? 

თერაპევტი სწორია. ზუსტად. “კომპლიმენტის გაკეთება“ ან “აღიარების 
გამოხატვა“ ეთქვით ჩვენ ბოლო ჯერზე ამასთან დაკავშირებით. შეგიძლიათ 
ისიც წარმოიდგინოთ, რომ თქვენ მხატეარს რალაც აღიარების მსგავსს ეუბ- 
ნებით, ბ-ნო მ.? 

შემდეგი თერაპიული ნაბიჯი მდგომარეობს შესაძლებელ, მიზნის რეალიზაცი- 
ისათვის გამოსადეგ დიალოგის ერთობლივ დამუშავებაში. ამასთან, პაციენტებს 
შეუძლიათ დაამუშავონ როგორც მთლიანი დიალოგი, ასევე, მხოლოდ “საკუ- 
თარი“ ნაწილი მასში. უკანასკნელი ვარიანტის დროს, ამის მომდევნო როლური 
გათამაშებისას, ინტერაქციის პარტნიორის როლის შემსრულებელი კოთერაპეე- 
ტი (– 'პასიური“ კოთერაპევტი, “მსატვარი“) წინასწარ იძლევა პასუხებს. მოყვა- 
ნილ მაგალითში თერაპევტები ამ ვარიანტს მიმართავენ – როგორც ეს ხშირად 
ხდება მოცემული ქვეპროგრამით მუშაობის საწყის ფაზაზე. 

თერაპევტი: და მაშინ როგორ დაიწყებთ საუბარს “მხატვართან“? 

ქ-ნი უ: მე თავიდან მას ვკითხავდი, მართლა მისია თუ არა სურათი. მაშას- 
ადამე, მან თვითონ დახატა თუ არა იგი. 

თერაპევტი: კარგი. აბა, კითხეთ. წარმოიდგინეთ, რომ ბერბელ მ. ის მხატეარი 
თანაპაციენტია. 

ქ-ნი უ: ეს შენ თვითონ დახატე? 

“ასიური“ კოთერაპევტი: დიახ, ეს მე თვითონ დაეხატე. 

თერაპეეტი დიდი მადლობა. სხეებსაც შეგიძლიათ, ასეთი დასაწყისი წარ- 
მოიდგინოთ? კი? კარგი, მაშინ ჩვენ ქ-ნ უ-ს წინადადება დაფაზე დავწეროთ. 

აქტიური“ კოთერაპევტი: მე ამას ისეეე ვწერ, როგორც ყოველთვის: “ა“ ეს 
თქვენ ხართ, ანუ ამას თქვენ ამბობთ, და “ბ“, ეს ის პაციენტია, რომელიც 
ამწუთას სურათს ჰკიდებს, მხატეარი. კარგი. მოდი, დავიწყოთ “ა“–თი. შეგიძლი- 
ათ, ქ-ნ უ–ს ფრაზა კიდეე ერთხელ გაიმეოროთ, ბ-ნო მ.:? 

ბ-ნი მ: დიახ. “ამ სურათის ავტორი შენ ხარ?“ 

“ აქტიური“ კოთერაპევტო სწორია, ქ-ნო უ.? 

ქ-ნი უ.: არა, მე ვთქვი: „ეს შენ თვითონ დახატე?, 

აქტიური“ კოთერაპევტი. კარგი. მაგრამ მნიშენელობის მიხედვით ეს იგიეეა, 
თუ თქვენ როგორ ფიქრობთ, ბ-ნო ბ.? 

რ-ნი ბ: ეს იგივეა. 

“აქტიური“ კოთერაპევტი. მოდით, ორიეე ეარიანტი დაფაზე დაეწეროთ. 

(წერს: 

ა: „ეს შენ თვითონ დახატე?, 

ა: , ამ სურათის ავტორი შენ ხარ?) 
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და საუბრის მონაწილე თანაპაციენტი, მხატეარი, აქ ამბობს: ,დიახ, ეს მე 
დავხატე., 

(სწერს ა-ს შეკითხვის ქეეშ: 

ბ: „დიახ, ეს მე დაეხატე.) 

დიალოგის დამუშავების პროცესი ყოველთეის როდი მიმდინარეობს ასე, ზედ- 
მეტი პროპლემების გარეშე, როგორც მოცემულ მაგალითში. თუ პაციენტები 
ძალიან განსხვავებულ წარმოდგენებს გამოხატავენ ინტერაქციის დასაწყისისა 
და მისი მიმდინარეობის შესახებ, მაშინ თერაპევტები უნდა ეცადონ, რამდენა- 
დაც ინტერაქციის მიზნის მიხედვით შედარებით ადექვატურ წინადადებებზეა 
ლაპარაკი, პარალელურად, მაქსიმუმ 2 წინადადებაზე იმუშაონ. გადაწყვეტილე- 
ბა იმის შესახებ, თუ რომელს დარჩება საბოლოოდ უპირატესობა ინტერაქციის 
ფორმირებისათვის, მიიღება როლური თამაშის პროცესში, თავად მონაწილე 
პაციენტების მიერ. 

თერაპიის ამ ფაზაზეც პაციენტები რეაგირებენ ისევ და ისევ მოუსვენრობით 
და "წინააღმდეგობად“ ინტერპრეტირებული ქცევებით, ალბათ ეს იმის გამოა, 
რომ აქ ხდება კოგნიტური დონიდან პოტენციურად საშიშ ქცევის დონეზე გადა- 
სასვლელად მომზადება, ამიტომაც, დიალოგის დამუშავება თერაჰევტების მხრი- 
დან მოითხოვს განსაკუთრებით დიდ ყურადღებას და ემპათიის გამოხატვას. 

ხშირად დიალოგის დამუშავების პროცესში მოდის მრავალი წინადადება, – 
როგორც ეს შეიძლება მომხდარიყო ჩვენს მაგალითში ,კომპლიმენტის გაკეთება, 

აღიარების გამოხატვა, – ინტერაქციის მიზანზე საუბრისას. ისინი ხომ შინაარ- 
სობლივად მეტწილად იდენტურები არიან, ისე რომ, მათი გაერთიანება დიალო- 
გის გაგრძელების მიზნით სიძნელეს არ წარმოადგენს. ჩეენს მაგალითში: 

ა: ეს მე ძალიან მომწონს! 

ბ: ხო, მართლა? 

ა: ხო, ჩემი აზრით, შენ ეს ძალიან კარგად დახატე. 

ბ: ძალიან მიხარია, რომ ასე მოგეწონა. 

თუ მთლიანი დიალოგი დაფაზე ყეელასათეის ადვილად წასაკითხად და დასან- 
ახად სწერია, მაშინ პაციენტებს უკვე შეუძლიათ, ამ სცენას სათაური მოუძებ- 
ნონ. ეს მეთოდი, ჩეეულებრივ, მათთვის უკეე ცნობილია თერაპიული სეანსის 

“სოციალური აღქმა“ დასკვნითი ეტაპიდან. მოცემულ მაგალითში გაერთიანება 
მოახდინეს სათაურით: “მე ვაქებ მხატვარს და მის სურათს.“ სუბიექტი (მსახიო- 
ბი) ამ სათაურში სასურველია იყოს პაციენტი, რომელიც ახდენს ინტერაქციის 
ინიციაციას. 

სათაურების შერჩევაზე ასეთი მუშაობა თერაპეეტებს კიდევ ერთხელ აძლევს 
საშუალებას, როლური გათამაშების დაწყების წინ დარწმუნდნენ, გაიგო და 
წარმოიდგინა თუ არა ყეელა პაციენტმა სავარჯიშო სიტუაციის ძირითადი 
შინაარსი. ამიტომაც თერაპჰეეტებმა იმ პაციენტებს, რომლებიც სათაურის ში- 
ნაარსს მხოლოდ მშრალად ეთანხმებიან, უნდა ყოველთვის მოსთხოვონ პასუხის 
დასაბუთება, მითუმეტეს, თუ აქვთ ეჭვი, რომ რომელიმე მათგანი ვერ ჩაწედა 
წინადადების ასრს. 
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მომდევნო თერაპიული ნაბიჯისას,რომელსაც ჰქეია საუბარი კონკრეტულად 
მოსალოდნელ სიძნელეებზე., პაციენტთა შიშების დაკონკრეტება ძირითადად იმას 
ემსახურება, რომ მათი ინტერაქციასთან დაკავშირებული შიშები აღარ იყოს 
მეტწილად დიფუზური ხასიათისა. შისოფრენიით დაავადებული პაციენტები, 
“ნევროზული“ პაციენტებისაგან განსხვავებით, ამ ფაზაში ყოველთვის ასახ- 
ელებენ ისეთ პოტენციურ “სიძნელეებს“, რომლებიც მთლიანად მიეკუთენებიან 
ბაზისურ დარღვევებს, მაგალითად, ასეთს: 

“მე მეშინია, რომ უცბად ვერაფერს გავიხსენებ, რომ ტექსტი დამავიწყდება.“ 

“ალბათ მე უცბად ისეე დამეწყება სახის კუნთების სპაზმი.“ 

“წინადადება (დიალოგი) ისეთი გრძელია, რომ მე ნამდვილად რაღაც წამომ- 

ცდება.“ 
ჩეენს მაგალითში პაციენტებს, რომლებმაც სავარჯიშო სიტუაცია შეაფასეს, 

როგორც “საშუალო სიმძიმის“, ეშინოდათ, რომ უცბად გაწითლდებოდნენ ან 
სიცილს დაიწყებდნენ. მსგაესი შიშები ხშირად შეიმჩნევა “სოციალური უნარ- 
ჩვევების“ პროგრამით მუშაობის დასაწყისში. შესამჩნევია, რომ ამის მისეზს 
სათამაშო სცენის პრეტენზიული გარემო ნაკლებად წარმოადგენს. იგი უფრო 
გამოწვეულია “როლური თამაშის“ ტექნიკის შედარებითი სიახლით და მასთან 
დაკაეშირებული “თაეის წარდგენით“. 

პაციენტების მიერ დასახელებული შიშების გათვალისწინება შეძლებისდაგ- 
გვარად ხდება ამის მომდევნო დაკვირვების ფუნქციების განაწილების დროს. 
თერაპევტებმა განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიაქციონ ინტერაქციის იმ 
ასპექტებს, რომლებიც უშუალო დაკვირვებისთვისაა მისაწედომი. თერაპევტებმა, 
ამდენად, პაციენტების მიერ გამომჟღავნებული შიშები უნდა “გადაიყვანონ“ 
დაკვირვებისათვის მისაწვდომ ქცევებში. ჩვენს მაგალითში ერთ-ერთი პაციენტი 
განსაკუთრებულად უნდა დაკვირვებოდა “ხმის სიძლიერეს“, “საუბრის ტემპს“ 
და “განწყობის გამოხატეის ემოციურობას“ (“გთხოვთ, ყურადლღება მიაქციოთ 
იმას, რომ ის, ვინც ,ა-ს თამაშობს, ლაპარაკობს თუ არა მეგობრული ქების 

ტონით, თუ მისი ხმა ბუზღუნა ან სულაც გააეებული ტონისაა.') 

ზოგადად ყურადღება უნდა გამახეილდეს იმაზე, მოთამაშეები ვარდებიან თუ 
არა როლიდან და იწყებენ თუ არა სიცილს. “გაწითლება“, როგორც ნებელობის 
აქტისადმი დაუქეემდებარებელი ქცევის ასპექტი, არ უნდა იქნეს გათეალისწინებ- 

ული. 
ბოლოს თერაპევტები აფასებენ სავარჯიშო სიტუაციის სიმძიმეს. აქ პაციენ- 

ტებმა სიმძიმის დონე უნდა შეაფასონ ხუთსაფეხურიან შეფასების სკალაზე 
ქულებით 1 = “ძალიან ადვილი“ და 5 = “ძალიან მძიმე“. ჩვეულებრიე, როლური 
გათამაშებისას პირველ რიგში მონაწილეობას იმ პაციენტებს აღებინებენ, რომ- 
ლებისთვისაც სავარჯიშო სიტუაცია სუბიექტურად ნაკლებად სამძიმოა. “მშიშა- 
რა“ პაციენტები ამ გზით იღებენ დამატებითი მოდელის ნახვის საშუალებას. 

სემოთ მოყვანილ მაგალითში ყეელა პაციენტმა, ერთის გამოკლებით – ქ-ნმა 
უ-მ სავარჯიშო სიტუაცია შეაფასა, როგორც “ძალიან ადვილი” – შეაფასა, 
როგორც საშუალო სიმძიმის, 1. დაახლოებით ერთნაირი მონაცემების გამო, ეს 

შეფასებები ვერ დაგვეხმარა, რათა განსაზღერულიყო პაციენტების მიერ როლების 
თამაშის თანმიმდევრობა. ასეთ შემთხვევებში გადაწყვეტილებას იღებენ პაციენ- 
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ტები თერაპევტებთან ერთად. 

სიმძიმის ხარისხის შეფასება დროის ამ მონაკვეთში სხვა მიზეზებითაცაა 
მნიშვნელოვანი: ჯერ ერთი, როლური თამაშის ჩატარების შემდეგ გაკეთებული 
შემდგომი შეფასებები მეტწილად აჩვენებენ, რომ პაციენტებს სავარჯიშო სიტუ- 

აციები ახლა უფრო ეადეილებათ, ვიდრე ეს თავიდან იყო – ფაქტი, რომელიც 
შეიძლება გამოდგეს აწეული შიშების კორექციისათვის კოგნიტური თერაპიით. 
თუ, ამის საპირისპიროდ, როლური თამაშის შემდეგ სიტუაცია შეფასდება, როგორც 
უფრო მძიმე, ეიდრე მანამდე, ეს იქნება სერიოზული მაჩვენებელი იმისა, რომ 

მოხდა პაციენტების გადატვირთვა. 

საფესური 2 მიმდინარეობა 

ახლა უნდა მოხდეს პატარა “სცენის“ მომზადება როლური თამაშისათვის. 
ჯგუფის წრე გაიხსნება, პაციენტები და თერაპევტები ისე სხდებიან, რომ ვიდეოკა- 
მერას საკმარისი მხედეელობის ველი შეექმნას როლური თამაშის გადასაღებად. 
წარმოდგენილ მაგალითში “პასიური“, მხატეარი თანაპაციენტის როლის შემ- 

სრულებელი კოთერაპეეტი„ “შეიარაღებული იყო ლანდშაფტის გამომსახველი 
სურათით და რეალობასთან მიმსგავსებული სხვა საკანცელარიო საგნებით და 
იდგა “საერთო საცხოვრებლის“ კედელთან, რადგან ეს იყო როლის გათამაშებ- 

ის ადგილი. 

ამის მომდევნო სამოდელო-როლურ თამაშში ორივე კოთერაპევტი თამაშობს 
– აქ “აქტიური“ კოთერაპევტი ასრულებს იმ როლს, რომელიც შემდეგ პაციენტ- 
მა უნდა შეასრულოს – ერთობლიეად დამუშაეებულ სცენას, როგორც მოდელს. 
ამასთან, ჩეენს მაგალითში, სილკე ბ. შეგნებულად ლაპარაკობდა შედარებით 
ხმადაბლა, რაც მის მომდევნო უკუკავშირის სხდომის დროს დამსწრე დამკვირვეე- 
ბლის მიერ გაკრიტიკებულ იქნა. აქ გამართლებულია უკუკავშირის სხდომის 
შემდეგი თანმიმდევრობა: თაედაპირველად უკუკავშირი “აქტიური“ კოთერაპე- 
ეტისგან (კათარზისის ეფექტი მისი როლური საეარჯიშოს შემდეგ), შემდეგ სხვა 
პაციენტების კომენტარები (დამკეირვებლები); ამას მოჰყვება უკუკავშირი “პასი- 
ური“ კოთერაპჰევტისგან და ბოლოს თერაპჰეეტისგან (შემაჯამებელი სახის). თერ- 
აპეეტი განსაკუთრებულ ყურადღებას აქცევს იმას, რომ ყეელა უკუკავშირს 
პოზიტიური ფორმა ჰქონდეს. 

ამ “სადემონსტრაციო სხდომის“ შემდეგ (– სამოდელო-როლური თამაში + 
უკუკავშირის სხდომა) იწყება უშუალოდ პაციენტთა როლური თამაში. მისი 
მიმდინარეობა ილუსტრირებულია შედარებით ხანგძლივი თერაპიული სეანსის 

მონაკვეთით: 

თერაპეეტი: ასე, თქვენ ახლა უკვე რიგში დგახართ. ქ-ნო უ, მზად ხართ 
იმისათვის, რომ პირეელმა შეასრულოთ როლი? 

ქ-ნი უ.. დიახ. 

თერაპეეტი ძალიან კარგი. თქვენ რისი დამკვირვებელი ხართ? 

ქ-ნი უ: მეტყველების ტემპის. 

თერაპევტი. როდესაც ქ-ნი უ. თვითონ მიიღებს მონაწილეობას როლურ თამაშში, 

იგი, ბუნებრივია, ვეღარ შეძლებს ერთდროულად მეტყველების ტემპზეც დაკვირვე- 

ბას. ეის შეუძლია მოცემულ შემთხვევაში ამ როლის თავის თაეზე აღება? 
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ბ-ნი ბ: მე შემიძლია ამის გაკეთება. 

თერაპევტო სო? აქამდე არაფერს არ დაკეირვებისართ? 

ბ-ნი ბ: არა. 

თერაპევტი: კარგი. მაშინ ეხლა თქეენ დააკვირდებით მეტყველების ტემპს. და 
სხეა დამკეირეებლები ვინ არიან? 

ბ-ნი მ: მე დავაკვირდები ხმის სიძლიერეს. 

ქ-ნი ა: მეც დამკვირვებელი ვარ. მე ყურადღებას მივაქცეე, ჟღერს თუ არა 
ნათქვამი მეგობრულად. 

თერაპევტი. “შესანიშნავია. კიდევ ერთი თხოენა დამკვირვებლებს. გთხოვთ, 
კარგად დაიმახსოვროთ თქვენი დაკვირვება. ის, რაც თვალში მოგხვდებათ, უშუ- 
ალოდ როლური თამაშის დროს კი არ უნდა აღნიშნოთ, არამედ მსოლოდ მისი 
დამთავრების შემდეგ. · 

ქ-ნი ა: როლური თამაშის შემდეგ? 

თერაპევტი. სწორედაც. კარგი, ქ-ნო უ, შეგიძლიათ, ახლა აქ დადგეთ? ამ 
ადგილიდან შეგიძლიათ დაფასაც უყუროთ. 

ქ-ნი უ.: მე დაფა არ მჭირდება, მე ისედაც შემიძლია დამახსოერება. 

თერაპევტი მით უკეთესი. კიდევ ერთი მითითება ყველასათეის: დაფაზე 
დაწერილი ტექსტი დახმარებას გაგიწეეთ იმ შემთხვევაში, თუ გაგრძელება 
დაგავიწყდათ. მაგრამ ეცადეთ, რაც შეიძლება იშვიათად შეხედოთ დაფას. ასევე 
ვალდებულები არა ხართ, სიტყვა-სიტყვით გაიმეოროთ ის, რაც დაფაზე სწერია. 
ალბათ უკეთესი იქნება, თუ სრულიად თავისუფლად ილაპარაკებთ, ანდა სხვა 
რამის თქმა მოგინდებათ. თქვენ თავისუფლად შეგიძლიათ ამის მოსინჯეა. კარ- 
გი. კიდევ გაქეთ კითხეები? არა? მაშინ გთხოეთ, ქ-ნო უ. 

ამ მითითებების შემდეგ იწყება უშუალოდ როლური თამაში. ჩვენს მაგალით- 
ში ბერბელ მ. დგას კედლისკენ მიბრუნებული და ამაგრებს ლანდშაფტის გა- 
მომხატველ სურათს კედელზე. 

ქნი უ: (თავიდან გარკვეული მანძილით დაშორებული აკვირდება, ხელები 
თეძოებზე აქვს შემოწყობილი) სალამი. ეს სურათი თვითონ დახატე? 

“პასიური“ კოთერაპევტი: (მისკენ შებრუნდება) დიახ, ეს მე თეითონ დაეხატე. 

ქ-ნი უ: (ცერად მისჩერებია თავის წინ იატაკს) ვფიქრობ,რომ ეს ძალიან 
ლამასი სურათია. 

“პასიური“ კოთერაპევტოთ (ღიმილით) მართლა? 

ქ-ნი უ: (ეხლა ცოტა მოღუშული შეჰყურებს კოთერაჰევტს) დიახ, მართლა, 
სურათი ძალიან მომწონს. 

“პასიური“ კოთერაპევტოთ (მეგობრულად) მოხარული ვარ, რომ ეს შენ მოგეწო- 
ნა. 

როლური თამაშის შემდეგ მოთამაშეები და 'პასიური“ კოთერაპევტი რჩებიან 
თაეიანთ სათამაშო ადგილზე. იწყება უკუკავშირის სხდომა. 

თერაპევტი: დიდი მადლობა, ქ-ნო უ! მოდით, ახლა უკუკავშირის სხდომა 
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დავიწყოთ. როგორი იყო ეს თქვენთვის, ქ-ნო უ.? 

ქ-ნი უ: ეს მართლაც კარგი იყო, ასე მგონია. 

თერაპევტი: ეს მძიმე იყო თქეენთვის? 

ქ-ნი უ: დიახ, მაშასადამე – ეს იმაზე უფრო ადვილი იყო, ვიდრე თაეიდან 
მეგონა. 

თერაპევტი: ხომ ხედავთ, ეს თქვენთვის სიძნელეს არ წარმოადგენდა. მოდით 
ახლა სხეებსაც ვკითხოთ, თუ მათ რაღა დაინახეს. მოგხვდათ თქვენ რამე თვალ- 
ში, ბ-ნო ბ.? 

ბ-ნი ბ. მე მიმაჩნია, რომ იგი ნორმალური ტემპით ლაპარაკობდა. მისი აღქმა 
ადვილი იყო. მე მომეწონა, როგორც მან ეს გააკეთა. 

თერაპევტი: აჰა. თქვენ რას აკვირდებოდით, ბ-ნო მ? 

ბ-ნი მ: ხმის სიძლიერეს. 

თერაპევტი: და როგორი იყო ხმის სიძლიერე? 

ბ-ნი მ: იგი საკმარისად ხმამაღალი იყო. 

თერაპევტი: კარგი. თქვენთვის რა იყო თვალშისაცემი, ქ-ნო ა.? 

ქ-ნი ა: მე ამას ცოტა უფრო მეგობრული ტონით ვიტყოდი. ეს ადვილი 
გასგები იყო, მაგრამ შეიძლებოდა ნათქეამი უფრო კეთილმოსურნე ტონის ყო- 

ფილიყო. 

თერაპევტი: ეს როგორ ხდება? 

ქ-ნი ა: რა, რომ ეს უფრო კეთილმოსურნედ ჟღერდეს? 

თერაპეეტი: დიახ. 

ქ-ნი ა მეც არ ვიცი. ალბათ შეიძლებოდა ლაპარაკის დროს მას ცოტა 
გაეღიმა. 

თერაპევტი ოჰ, ეს მართლაც კარგი იდეაა. ესე იგი, თქვენ ქ-ნ უ-ს სთავა- 
ზობთ, რომ ლაპარაკის დროს ცოტა უფრო მეტად გაიღიმოს. 

ქ-ნი ა: დიახ. 

თერაპევტი: კარგი. თქვენ, ბ-ნო ე., თქვენთვის იყო რაიმე თვალშისაცემი? 

პაციენტების შემდეგ თერაპევტებიც აკეთებენ მიმოხილეას. ისინი აშკარად 
პოზიტიურ, განმამტკიცებელ უყუკავშირს აკავშირებენ წინადადებასთან ცვლილე- 

ბების შესახებ, რომელიც ქცეეაზეა ორიენტირებული და უპირველეს ყოვლისა, 
გამომდინარეობს სხვა პაციენტების დაკვირვებებიდან. პაციენტების მიერ უკუ- 
კავშირის დროს გამოთქმული კრიტიკული შენიშვნები არ არის საჭირო ყოველთვის 
უცვლელად იქნას მიღებული. თერაპევტებს შეუძლიათ მათი შეცელა პოზიტი- 

ური ფორმულირებით. ზოგადად, თერაპევტების უკუკავშირმა ორი მთავარი 
ფუნქცია უნდა შეასრულოს: ეს არის, პოზიტიური განმტკიცება ერთის მხრივ და 

კონსტრუქციული, გამათეალისწინებელი და ყოველივეს გათვალისწინებით წამოყ- 
ენებული წინადადება ქცევის შეცელის შესახებ მეორეს მხრივ. ამ ორიეე ტექნი- 

კის გამოყენებით ხშირად შესაძლებელი ხდება, რომ შიზოფრენიით დაავადე- 

ბულ პაციენტებში, ხანგძლივი დროისათვის მიღწეულ. იქნას მკვეთრად გამოხატუ- 
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ლი ნეგატიური თვითვერბალიზაციების და საკუთარი თავის მიმართ ეჯეების 
წარმატებით დამუშაეება. 

იმისათეის. რომ მონაწილეებს მიეცეთ საშუალება, შეამოწმონ უკუკავშირის 
დროს გამოთქმული საკუთარი მოსასრება, მათ სთავაზობენ დამამთავრებელ 
ვიდეო–ფიტბეკს. ეს საშუალება, სოგადად, ბუნებრივია, გამოყენებულ უნდა ი/;- 
ნას მხოლოდ პაციენტების სურეილით. მაგრამ თერაპევტებსაც არ უნდა მოერი- 
დოთ, რომ პაციენტებს შესაბამისი შეთავაზებით მიმართონ. ეიდეო–ფიტბეკი 
არის, ამ სიტყვის ჭეშმარიტი გაგებით, ბეერად უფრო “თვალ საჩინო“, ვიდრე 
სუფთა ეერბალური უკუკავშირი. ჩეენს მაგალითში ქ-ნმა უ.-მ ეს შეთავაზება 
გამოიყენა. მის მიერ ნათამაშები როლი ჯგუფმა კიდევ ერთხელ ნახა ეიდეოში. 
ამის შემდეგ მან უფრო ადეილად მიიღო თერაპევტის მიერ შეთავაზებული 
წინადადება ცელილებაზე და გადაწყვიტა, რომ ეს გაეთვალისწინებინა შემდეგ- 
ში, მომდევნო როლური თამაშის დროს. ამ მეორე როლურ თამაშზე, როგორც 
წესი (დროითი და ჯგუფურდინამიური მიზეზის გამო), მხოლოდ წამყვანი თერ- 
აპეეტი იძლევა გამორჩეულად პოზიტიურ უკუკავშირს. 

შემდეგში სხვა პაციენტებიც ანალოგიური სახით თამაშობენ ერთობლივად 
დაგეგმილ როლური თამაშის სცენას. 

როლური თამაშების შემდეგ თერაპეეტებს შეუძლიათ სთხოეონ პაციენტებს, 
რომ მათ მოახდინონ ნათამაშები სცენის სიმძიმის შეფასება, სემოთ აღწერილი 
ხუთსაფეხურიანი სიმძიმის სკალის მიხედვით. ამან ჩვენი ს მაგალითის შემთხვევა- 
ში სასიამოვნო შედეგი გეიჩეენა: ქ-ნი უ. დარჩა თავის თავდაპირველ თვალ- 
საზრისზე, დანარჩენმა პაციენტებმა კი სავარჯიშო სიტუაცია შეაფასეს, როგორც 
უფრო ადვილი, ვიდრე ეს მიაჩნდათ საწყისი შეფასებისას. 

ყოველი თერაპიული სეანსი, ჩვეულებისამებრ, მთავრდება “საშინაო დავალებით“ 
– თერაპიული ეფექტის გენერალიზაციისათვის აშკარად მნიშვნელოვანი ღონისძ- 
იებით. ამასთან, წინა პლანზეა აბსტრაქტულ, და არა კონკრეტულ თერაპიულ 
შინაარსებთან დაკავშირებული საშინაო დავალებები (მაგალითად, “ქების, აღი- 
არების გამოხატვა; “კომპლიმენტის გაკეთება“; “მე ვაქებ მხატვარს და მის 
სურათს“) ისინი არა მარტო პრაქტიკულია და შესასრულებლად ადვილია, არამედ 
მოქმედების იმ თავისუფლების გამო, რასაც ისინი პაციენტებს სთავაზობენ, 
იწვევენ მათ უფრო მეტ მოტიეაციას, ვიდრე ძალიან კონკრეტულად ფორმუ- 
ლირებული და თავიანთი ხასიათით ხელოენური ინ-ვივო საეარჯიშოები. 

ის გამოცდილება, რომელსაც პაციენტები იღებენ “საშინაო დავალების“ შეს- 
რულებისას, აუცილებლად განხილულ უნდა იქნას მომავალი თერაპიული სეან- 
სის დასაწყისისას. თერაპეეტები ამ დროს მუდმივად უნდა ცდილობდნენ, რომ 
ჰქონდეთ მაქებარი, მაღიარებელი, პოზიტიურად განმამტკიცებელი პოზიცია, რადგან 
ხელი შეუწყონ როლური თამაშის დროს დასწავლილის პრაქტიკაში გადატანის 
თითოეულ მცდელობას. 

“განზე მდგომი“ თანაპაციენტები მუდმიეად იღებენ გამამხნევებელ მიმართ- 
ეას, “საშინაო დავალების უარმჟოფელები“ შეიძლება, გარემოებისდა მიხედვით, 
შესაბამისი ოპერატიული ღონისძიებებით – მაგალითად, განმტკიცების ინდი- 
ვიდუალური პროგრამის ფარგლებში – დამატებით გამიზნულად იქნენ მოტივირე- 

ულხი. 
ამ ქვეპროგრამის წარმატებული მიმდინარეობის დროს შეიძლება პასიური 

კოთერაჰევტის როლი რომელიმე პაციენტმა შეასრულოს. 

და ბოლოს, კიდევ ერთხელ უნდა გაესეას ხაზი იმას, რომ განმტკიცება, 
პირველ ორ ქეეპროგრამასთან შედარებით, “ყოველდღიურობასთნ მიახლოებუ- 
ლად" უნდა გაკეთდეს: განმტკიცების შემოტანა ხდება ინტერმიტირებულად და 
თანდათნ მატებადი მოტივაციით. 
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5, 6 ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა 

ქვეპროგრამა ”ინტერჰერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა“ შინაარსობლივი 
წინასწარგანსაზღვრულობის კუთხით, ყველაზე ნაკლებად სტანდარტიზირებუ- 
ლია. ესე იგი, აქ წარმოდგენილ თერაპიულ პროგრამათა შორის ყეელაზე ღიაა. 
თერაპიული საფეხურისა და მისი შედეგის მიხედეით, ასეეე ვარიაბელურია 
კონკრეტული მეთოდიკებიც. მონაკვეთში 5.6. წინა პლანზეა წამოწეული რამ- 

დენიმე ძირითადი მოსაზრება ამ ქვეპროგრამაზე მუშაობასთან დაკავშირებით, 
უფრო კი მონაკვეთი 5.62 წარმოგვიდგენს აქამდე მოყვანილი აღწერის ხერხე- 
ბიდან შედარებით განსხვავებული ფორმით, რამდენიმე სეანსის განმავლობაში 

მიმდინრე თერაპიული მონაკვეთის დეტალურ აღწერას, რომელიც გვიჩეენებს 
თავში 46 წარმოდგენილი საფეხურების შესაძლო რეალიზაციის ხერხებს. ამ 
თერაპიულმა მაგალითმა მკითხველს უნდა გააბედვინოს და შეაძლებინოს მს- 
გავსი, მაგრამ არა სავალდებულოდ იდენტური Cსტანდარტული) ფორმით სხვა 
მაგალითში მოყვანილ თემისგან განსხვავებულ, პაციენტთა პრობლემებზეც იმ- 
უშაოს. თერაპიული მიმართულებები მაგალითის მიზნით წარმოდგენილია თავ- 
ში 8.5. 

561 ქვეპროგრამის ჩატარება 

ქვეპროგრამაში “ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა“ რო _ 

ერხებელია პაციენტთა პატარა ჯგუფთან მუშაობა. მეტ-ნაკლებად მირონის 
პრობლემების დამუშავებისათვის საჭირო ნდობის განწყობა უფრო ადვი თ 
შეიქმნება მცირერიცხოვან ჯგუფში. ღია, შიშისგან თავისუფალი ატმოსფერო 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი წინაპირობაა ისეთი თერაპიული მუშაობისათე ის 
სადაც პრობლემების დასმა ხდება ბიჰევიორისტული ანალიზის მიხედვით აქა : 

ყოველთვის საჭიროა, რომ პრობლემის გადაჭრის შემუშავებული გზა პრაქტიკ 

ში გადატანამდე ჯერ გამოცდილ იქნას როლური თამაშის საშუალებით ქტეკა- “სოციალური უნარ-ჩვევების ქვეპროგრამის მსგაესად – ყველა პაციენტს აც 

მარისად გავარჯიშების შესაძლებლობას აძლევს. · ციენტს საკ- 

ინაიდან “ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა“ უ 

სტრუქტურირებული ქვეპროგრამაა, ამიტომ იგი უნდა ჩაატაროს. აფი მცირედ 

ბიპევიორისტული თერაპიის მცოდნე სპეციალისტმა. იმის გამო, რომ ამ ქვეპრ ს 
გრამის თერაპიული პროცესი ყოველთვის ადვილად თვალყურის სადეენ ა რო- 

არ არის, ამიტომ სასურველია, რომ იგი წაიყვანოს ორმა თერაკევაე.. ლი 
ლებიც ერთობლივად მუშაობის პროცესში ზუსტი ურთიერთშეთანხმებიც ი 

ქმედებენ. ა ო- 

“ინ რპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრაც“ კვირაში ორ-სამ 

ი ჩატარდეს. პაციენტთა ზედმეტად გადატვირთეის თავიდან აცილების გ-იაადა 

აქაც ერთი თერაპიული სეანსის მაქსიმალური ხანგძლივობა არ უნდა აღემაიი, 

ბოდეს 90 წუთს (პაუზების ჩათვლით). 
'ატე- 

“ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა“ ქვეპროგრამით მუშაობის დროს 
ძირითადია ბიჰევიორისტულანალიზური, მონაწილე პაციენტთა მიერ დასმული 

კონკრეტული პრობლემებიდან და მათი ინდივიდუალური სიძნელეებიდან გამომ. 
დინარე მიდგომის ფორმა. ამდენად მოსალოდნელია, რომ გაუმჯობესდება პრობ- 

ლემის დაძლევისათვის საჭირო, ამ პრობლემისთვის არსებითი და ინდივიდუ- 
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ალურ-სპეციფიკური ქცეეის ტიპები. გარდა ამისა, პაციენტის მოთხოვნილებაზე 
მორგებული მიდგომა აშკარად უფრო ეკონომიურია და ასევე, თანამედროეე 
ცოდნის გათვალისწინებით, უფრო ეფექტურია, ვიდრე მაღალსტრუქტურირებუ- 
ლი მიდგომის გამოყენება. იმისათვის, რომ ამ ქვეპროგრამაშიც უზრუნველყო- 
ფილი იყოს ემოციური დატეირთვის თანდათანობითი ზრდა, რეკომენდირებუ- 
ლია, თავიდან იმუშაონ ისეთ პრობლემებზე, რომლებიც ნაკლებად იწვეეენ აფექტის 
პროეოცირებას, არიან ნაკლებ დამტეირთავნი. “ინტერპერსონალური პრობლემე- 
ბის გადაჭრით“ მუშაობის დაწყებისას დასაშვებია, ჯერ დამუშავებულ იქნას 
ის პრობლემები, რომლებიც თავად თერაჰეეტმა შეარჩია და რომლებსაც კონკრე- 
ტული მიმართება არ გააჩნიათ პაციენტთა სიტუაციებთან, რათა ამ გზით პა- 
ციენტები ჯერ გაერკენენ მოცემული ქვეპროგრამის ტექნიკასა და მიმდინარეო- 
ბის ფორმაში. ემოციურად ძლიერ დატეირთული პრობლემების დასმა უნდა 
მოხდეს მხოლოდ “წარმატებული“, ან სტაბილური პაციენტების შემთხვეეაში. 
რეაბილიტაციის მნიშვნელოვანი ფაზები განაწილდება, როგორც პრობლემური 
მონაკვეთები და ამგეარად მზადდება ბიჰევიორისტულ-ანალიზური და –თერაპი- 
ული მიდგომა. ამიტომაც ბეერგან ცდილობენ, თუმცა აქამდე ეს მეტწილად 
ანგლო-ამერიკულ სივრცეში ხდება, რომ შეიქმნას სტანდარტიზირებული მასალები, 
როგორც საფუძველი ამგვარ პრობლემებზე თერაპიული მუშაობისთვის. სტან- 
დარტიზირებული “პრობლემათა სია“ შეიძლება პრაქტიკაში გამოყენებულ იქნას 
სხვადასხვა ფორმით; ერთის მხრივ, ის გამოდგება, როგორც “საყრდენი გა- 
სენებისათვის“, რომელიც თერაპევტს ყურადღებას გაამახვილებინებს იმაზე, თუ 
განსაზღერულ რეაბილიტაციურ ღონისძიებასთან დაკავშირებით, გარემოებისდა 
მიხედვით, რომელი პრობლემა შეარჩიოს. მეორეს მხრიე, იგი ეხმარება თერაპე- 
ვტს გადაწყეიტოს, თუ რომელ პრობლემაზე იმუშაოს ან არ იმუშაოს თაეის 
პაციენტებთან ერთად. თავში 45 “ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრის“ 
მასალების ნაწილში, მაგალითის სახით, მოყვანილია ამდაგეარ “პრობლემათა 
სია“ რეაბილიტაციის ფაზისათვის, რომლის სახელწოდებაცაა “კლინიკის გა- 
რეთ მდებარე საერთო საცხოვრებელში ცხოვრებისათვის მომზადება“. 

5ნ2 ქეეპროგრამის ჩატარების ხერხის აღწერა 

“ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრის“ ქეეპროგრამის ჩატარება გან- 
მარტებულ იქნება რამდენიმე თერაპიული სეანსის მომცველ თერაპიული მონაკეეთ- 
ების მაგალითზე. სეანსს ატარებდნენ თერაპევტები რაინერ ე. და ბერბელ მ. 
მონაწილეობდნენ პაციენტები ქ-ნი უ., ბ-ნი პ. და ბ-ნი დ. ისინი უნდა მომზადებუ- 
ლიყენენ კლინიკის გარეთ საერთო საცხოვრებელში გადასასვლელად. 

ამ წინასწარი მომზადების პერიოდში გამწვავდა სამივე პაციენტისთვის უკვე 
დიდი ხნის მანძილზე ცნობილი პრობლემა: გახშირდა ჩიეილები თანდათან მატებად 
სისუსტესა და დაღლილობაზე. ეს სუბიექტური ჩიეილები ქცევის დონეზე თაეს 
იჩენდნენ თანდათან მზარდ არაპუნქტუალობასა და არსებულ თერაპიებში სულ 

უფრო ნაკლები მონაწილეობით. 

პრობლემათა სფეროს ანალიზმა მოგვცა დამატებითი ინფორმაცია პრობლე- 
მის შესახებ. პაციენტებთან დაახლოებული ჰირები ამჩნევდნენ მოტივაციის 
გაქრობას მანამდე მათთვის სასიამოენო პერსპექტივის, “კლინიკის გარეთა საერთო 
საცხოვრებელი,“ მიმართ. ინდივიდუალური გასაუბრების დროს ყველა პაციენტი 
ამჟღავნებდა გახშირებულ ფიქრებს ზედმეტი გადატეირთვის გამო და შიშს, 
რომ აღმოჩნდებოდა უუნარო. უნარების შემცირება თავს იჩენდა ასეეე. სხვა, 
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სტაციონარის გარეთა სფეროებშიც, მაგალითად, შრომათერაპიაში. მოძრაობი- 
თი თერაპიის ხელმძღვანელმა აღნიშნა სიძნელეთა მატება ამ სამი პაციენტიდან 

ორი მათგანის შემთხვევაში. 

მოცემულ სიტუაციაზე რეაგირება მოვახდინეთ მთელი რიგი ინტერვენციების 
საშუალებით. ინდივიდუალური შიშების თემატიზირებას ვახდენდით “საყრდენი“ 
პირადი გასაუბრების დროს, ვაქებდით მათ ჰუნქტუალობას და მონაწილეობას 
ინდივიდუალურ პროგრამებში. საერთო საცხოერებლისთვის მომზადება ჩაერთეთ 
ძირითადი პრობლემის – “სისუსტე“ დამუშავებაში (პრობლემათა სფეროს იდენ- 
ტიფიკაცია). 

იმისათვის, რომ მოგვემზადებინა ამ პრობლემაზე თერაპიული მუშაობა, პირე- 
ელ რიგში შეექმენით თვითდაკვირვების და თვითშეფასების კითხვარი, რომელ- 
საც საათობრივი გეგმის მაგვარი ფორმა ჰქონდა. პაციენტებს ერთი კეირის 
განმავლობაში, ყოველ საათში ერთხელ (7.00 –19.00 სთ-მდე), მის მიხედვით უნდა 
შეეფასებინათ საკუთარი, სუბიექტურად განცდილი ენერგიულობის დონე. მათ 
არჩევანი უნდა გაეკეთებინათ შეფასების სამ საფეხურს შორის. 

0 = “ამ საათის განმავლობაში მე ძალიან დაღლილი და ძალიან შენელებუ- 

ლი ვიყავი.“ 

1 = “ამ საათის განმავლობაში მე ცოტა დაღლილი და ცოტა შენელებული 

ვიყავი“. 

2 = “ამ საათის მანძილზე მე დაღლილი არ ვყოფილეარ. მე შრომისუნარიანი 

ვიყავი“, 

ეს ინსტრუმენტი საშუალებას იძლევა დაითვალოს როგორც "დღიური ჯამი“, 
ასევე “კვირის ჯამი“, რომლებიც წარმოადგენენ დროის იმ მონაკვეთში არსებუ- 
ლი ენერგიულობის სუბიექტური დონის გამოხატულებას. 

ჩეენ თვითშეფასების და თვითდაკვირვების ამ კითხვარის გამოყენებით სხვა- 
დასხეა მიზანს ვისახაედით: ერთის მხრივ, მოველოდით “დიაგნოსტიკურ“ შე- 
ფასებას ენერგეტიკის შემცირებასა და სპეციფიკურ სიტუაციებზე სავარაუდო 
დამოკიდებულების შესახებ, სტიმულთა კონტროლის აზრით. ამის გარდა, პა- 
ციენტთა მხრიდან მოველოდით ენერგიულობის დონის სუბიექტური აღქმის დიფერ- 
ენციაციას და არსებულ აშლილობებზე ზეგავლენის კოგნიტური გზების და- 
მუშაეებისათვის უფრო სელსაყრელი წინაპირობების შექმნას, რათა მეტი ვო- 
ფილიყო წარმატების მიღწევის ალბათობა. და ბოლოს, ვიმედოვნებდით, რომ 

მსოლოდ “თეითდაძლევის“ კვლევის მონაცემების გამოყენებითაც შეიძლებოდა 
პოზიტიური ზეგავლენის მოხდენა სუბიექტურ თეით შეგრძნებაზე. მომავალში ეს 
ინსტრუმენტი გამოყენებული უნდა ყოფილიყო თერაპიის მიმდინარეობის საკონ- 

ტროლოდ. 

თემაზე “სისუსტე“ თერაპიული მუშაობის დაწყებამდე ერთი კვირით ადრე 

თითოეულ პაციენტს გადაეცა “ფიტნეს–კითხვარი“ მარტივი, მაგრამ მკაფიო და 
დაწვრილებითი ინსტრუქციით. ასე რომ, პრობლემების კოგნიტური მომზადება 
შეიძლებოდა დაწყებულიყო სუბიექტური ენერგიულობის დონის და მისი ინ- 

ტრაინდივიდუალური მერყეობის დაწერილებითი დაკვირვების საფუძეელზე. 

თერაპევტები შეთანხმდნენ, რომ პაციენტთა თვითგრძნობის დარღვევების 

აღსანიშნავად გამოეყენებინათ “სპორტული“ ტერმინები, როგორიცაა, მგ: “ფიტ- 
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ნესი“ (მხნეობა), “ძალა“, “შრომისუნარიანობა“, “სისუსტე“, “გამოფიტეა“, რათა 

ამ გზით პრობლემათა გადაჭრისას სავარაუდო სტრატეგიები დასახულიყო. პირველი 
რიგში პაციენტები კარგად უნდა გაერკვნენ “ფიტნეს-კითხეარის“ შესაძლებლობებ- 
ში და მნიშვნელობაში. 

თერაპევტთ მაშასადამე, თქვენ უკვე დათვლილი გაქეთ თქეენი დღიური ჯამი. 
რას გეეუბნებიან ეს ციფრები? 

ქ-ნი უ: ·თუ რამდენად მხნედ იყავი დღის მანძილზე. 

ბ-ნი პ: და თუ რომელ დღეს გრძნობდი თავს განსაკუთრებით ცუდად. 

თერაპევტი: სწორია. თქვენ ორივემ რაღაც ძალზედ მნიშვნელოეანი თქვით. 
თქვენ, ქ-ნო უ„ თქეით, რომ “დღის ჯამი“ აჩვენებს, თუ რომელიმე განსაზღვრულ 
დღეს რამდენად მხნედ იყავით, და თქვენ კი, ბ-ნო პ., აღნიშნეთ, “დღის ჯამი“ 

ცალკეულ დღეებს განასხვავებს. 
თქეენ შეგეძლოთ დაგენახათ, თუ საერთო ჯამში რომელ დღეს იყავით ყეე- 

ლაზე უფრო ძალაგამოცლილი და ყველაზე ნაკლებად შრომისუნარიანი. 

ბ-ნი დ: ასევე შეიძლება დავინახოთ, თუ როდის გექონდა ყველაზე მეტი 
ენერგია. 

თერაპევტი აბსოლუტურად სწორია, ბ-ნო დ. ახლა მინდა ყველა თქვენგანს 
ერთი პატარა დავალება მიეცე. მოძებნეთ ის დღე, როდესაც თქვენ ყველაზე 
სუსტად გრძნობდით თავს. 

ამ ფორმით, დისკუსიების საშუალებით, თანდათანობით ხდება “ფიტნეს-კითს- 
ვარის“ პროგნოზის უნარის მიმართ ნდობის გამომუშავება. მას შემდეგ, რაც 
ერთმანეთს შევადარებდით სხვადასხვა “დღის ჯამს“, ვიწყებდით ერთი რომელ- 
იმე დღის განმავლობაში “ფიტნეს“–მერყეობების განხილვას. იმის დადგენამ, 
რომ საკუთარი ენერგიულობის დონე ზოგჯერ არაარსებით განსხვაეებას აჩეენებდა, 
დააინტერესა პაციენტები, მოეძებნათ აღნიშნულის საფუძველი. გაირკვა, რომ ეს 
ერთმნიშენელოვნად არ არის დამოკიდებული სიტუაციურ ზეგავლენებზე, თუმ- 
ცა გამოიკვეთა, რომ “კარგი ფიტნეს-შეფასება“ ზოგადად კავშირშია სასიამ- 
ოვნო განცდებთან და კარგ თვითგრძნობასთან. თერაპიული კუთხით მნიშ- 
ვნელოვნად მიგვაჩნია ჰაციენტების მიერ გამოთქმული მოსაზრებები, რომ მათი 
თვითგრძნობის აშლილობანი ძნელად თუ აიხსნება მხოლოდ მედიკამენტების 
ზეგაელენით: მისი გამოხატული მერყეობა არ შეესაბამება დეპო-ნეიროლეპტიკე- 
ბის მუდმივ ზემოქმედებას. სუბიექტური ენერგიულობის დონის განცდის მხრივ 
სხვაობებს ჩვენ ეხსნით, როგორც საკუთარ შრომისუნარიანობაზე ზეგაელენის 
მოხდენის შესაძლებლობის (და ამასთან, “თერაპიისადმი დამორჩილების”) და- 

დასტურებას. 

თერაჰევტთ ოდესმე გიფიქრიათ, რომ შეიძლებოდა ის, თუ თავს როგორ 
გრძნობთ ხოლმე, ერთმანეთისგან ასე განსხვავებული ყოფილიყო? თქვენ ხომ, 

როგორც გახსოეთ, ბ-ნო დ., “დღის ჯამი“ ერთხელ II გქონდათ, ხოლო ერთხელ 

19. 

ბ-ნი დ: ხო... ეს საკმაოდ განსხვავებულია. 

კოთერაპევტი: ამას ელოდებოდით? 
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ბ-ნი დ: მაშასადამე, ეს რომ ასეთი განსხვავებული იქნებოდა, არ მიფიქრია. 

თერაპევტი: მდა. .. და როგორ არის ეს სხვებთან? 

ქ-ნი უ: ჩემთან სხვაობა ასეთი დიდი არ არის. მე მთელი კვირის მანძილზე 
საკმაოდ მაღალი ქულები მაქვს. 

თერაპევტი: ესე იგი, თქვენთეის მთელი კვირა საკმაოდ კარგი იყო! 

ქ-ნი უ: დიახ, იგი საკმაოდ კარგი იყო ჩემთვის. 

ბ-ნი პ: ჩემს შემთხვევაში კი იგი საკმაოდ მერყეობს. .. თუმცა მე ერთი 
მართლაც კარგი დღე მქონდა. ამ დღეს მე 18 ქულა მაქეს. 

თერაპევტი: ეს იყო ხუთშაბათი. 

ბ-ნი პ: დიახ. 

თერაპევტი მანამდე აღნიშნეთ, რომ სხვა დროს ალბათ ვერც კი შეამჩ- 
ნეედით, რომ ხუთშაბათი თქვენთვის ასეთი კარგი დღე იყო. 

ბ-ნი პ: დიახ, მართალია. 

თერაპეეტი: თქვენ მართლაც გაკვირვებული ჩანხართ, რომ ასეთი კარგი “დღის 

ჯამი“ გაქვთ. 

ბ-ნი პ: მაშასადამე, მე ამას არ მოველოდი. . . 

კოთერაპევტი: თქვენ ეს მოგწონთ? 

ბ-ნი პ: I8 ქულა? 

კოთერაპევტი: დიახ. 

ბ-ნი პ: დიახ, ეს კარგია. 

კოთერაპევტი: მე ვფიქრობ, თქვენი მონაცემები მიუთითებენ, რომ დაღლილო- 
ბა და სისიუსტე მუდმივი არ არის. აშკარაა, რომ არსებობს დიდი განსხვავებები. 
შეგიძლიათ, თავადაც შეიტანოთ წელილი იმაში, ქ-ნო უ. რომ ღონიერად და 
მხნედ იგრძნოთ თავი? 

დისკუსიამ გამოაჩინა შესაძლებლობათა მთელი რიგი, რომელთა დახმარები- 

თაც შეიძლება შევეცადოთ პოზიტიური ზეგავლენა მოვახდინოთ სისუსტესა და 

მოშვებულობაზე. საკმარისი ძილი, ყავის დალევა, ერთობლივი საქმიანობები, 
როგორიცაა მგ: “ერთმანეთთან საუბარი“, შხაპის მიღება, სასიამოვნო საქმეების 

კეთება (მგ: “მუსიკის მოსმენა“), სპორტი და ჯანმრთელი საკეები (“სალათის და 

ბევრი ბოსტნეულის მიღება“) არის ის საშუალებანი, რომლებიც დასახელდა 
საკუთარი ენერგიის დეფიციტის წინააღმდეგ საბრძოლველად. 

ყოველ შემთხვევაში ჩვენ ეხედავდით, რომ დასახელებული სტრატეგიები პა- 

ციენტებისთვის იყო მხოლოდ “ცოდნა დაძლევისათვის" და ეს მათთვის პრაქ- 
ტიკულად არ წარმოადგენდა “ქცევას დაძლევისათვის“. 

ეს არასისტემატური, ზოგადად გამოთქმული დაძლევის იდეები ჩვენ გამოეიყ- 
ენეთ, როგორც საფუძველი, რომლის დახმარებითაც მოვამზადეთ შემდგომი 

თერაპიული ნაბიჯი – გადაჭრის ალტერნატიული გზების დამუშავება. 

დასასრულ, ამ სეანსზე პაციენტებთან ერთად მოვახდინეთ თერაპიის მიზჩებ- 
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ის თემატიზირება. 

თერაპევტი დღევანდელი საათის ბოლოს ჩვენ ასევე უნდა ვილაპარაკოთ 
თქვენს მოლოდინზე ამ თერაპიასთან დაკავშირებით. ჩვენ გვესიამოენებოდა იმის 
ცოდნა, თუ იმისგან, რასაც ჩვენ მომდევნო კვირეების განმავლობაში ერთობლი- 
ვად გავაკეთებთ, თქვენი საკუთარი თავისთეის რას ელოდებით? 

ბ-ნი დ: მე იმედი მაქეს, რომ კვლავინდებურად უფრო მეტი ძალა მექნება. 

ბ-ნი პ: და მე, რომ მე აღარ ეიქნები ასე ხშირად მოთენთილი. 

თერაპევტი: შეიძლება ითქვას, რომ თქვენ გსურთ, ცოცხლად იგრძნოთ თაეი, 
რომ გინდათ საკუთარი მდგომარეობის გაუმჯობესება? 

ბ-ნი დ: დიას, სწორედაც. 

ქ-ნი უ.: მე ვფიქრობ, რომ თუ ცოტა წონაში მოვიკლებდი, მაშინ თავს უფრო 
მხნედ ვიგრძნობდი. 

თერაპევტთ მაშასადამე, თქვენ საკუთარ თავს იმასაც ჰპირდებით, რომ მო- 
მავალში მეტი ენერგია გექნებათ? 

ბ-ნი დ: დიახ, უბრალოდ, თავი იგრძნო უფრო ღონივრად, რომ მეტად აღარ 
გრძნობდე ასეთ სისიუსტეს. 

თერაპევტი: შეეცადეთ, ეს უფრო ზუსტად თქვათ. თუ უფრო ღონიერად 
იქნებით, რას გააკეთებდით უფრო უკეთ ან უფრო მეტად? 

ბ-ნი პ: მაგალითად, შრომათერაპიაზე ვივილიდი. 

თერაპევტო ამას ამჟამად არ აკეთებთ? 

ბ-ნი პ: ვაკეთებ, მაგრამ ბოლო ხანებში ხშირად საკმაოდ გვიან მივდივარ და 
ბოლომდე გაძლებაც ძალიან მიჭირს. 

თერაპევტი: აჰ, დიახ. მაშასადამე, საკუთარ თავს ჰპირდებით მეტ პუნქტუა- 
ლობას და შრომათერაპიაზე გაძლების მეტ უნარს, სწორია ეს? 

ბ-ნი პ: დიახ, ასეც შეიძლება ითქევას. 

ბ-ნი დ: მე რომ უფრო ღონივრად ეგრძნობდე თავს, მაშინ მოძრაობით თერ- 
აპიაში უკეთ მონაწილეობას შეეძლებდი. 

თერაპევტი თვლით, რომ უფრო მოძრავი გახდებოდით? 

ბ-ნი დ. დიახ. 

თერაპევტი გამოდის, რომ ამ თერაპიის დახმარებით თქვენ იმის მიღწეეა 
გინდათ, რომ თქვენს სხეულს ისევე კარგად დაეუფლოთ? 

ბ-ნი დ: დიახ, რომ უბრალოდ, არ ვიყო ყოველთვის ასეთი მოშვებული. 

თერაპევტი: კარგი. ქ-ნო უ., თქეენ ჯერ თითქმის არაფერი გითქვამთ. 

ქ-ნი უ.: თქვენ უკვე იცით, რომ ძალიან გამიხარდებოდა, უფრო ნაკლებს რომ 
ვიწონიდე. მე ხომ ბოლო წლებში საკმაოდ მოვიმატე წონაში. 

თერაპევტთ ე. ი. თქვენთვის “„უფრო მხნედ ყოფნა“ პირველ რიგში ნიშნავს 
“წონის დაკარგეას“? 
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ქ-ნი უ.: ეს ჩემთვის ყველაზე მნიშვნელოვანი იქნებოდა. 

თერაპევტი: ჰმ. კიდევ ერთხელ დავფიქრდეთ, რამე ხომ არ გახსენდებათ, 
რაც თქვენს ყოველდღიურ ცხოვრებაში შეიძლება გაუმჯობესდეს იმ შემთხეეეა- 
ში, თუ თქეენ უფრო მხნედ იქნებით? 

დისკუსიის განმავლობაში ჩეენ ვცდილობთ, პაციენტებს ჩამოვუყალიბოთ 
შეძლებისდაგვარად კონკრეტული, ქცევის დონეზე საანალიზოდ ეარგისი ცე- 
ლილებების მოლოდინი. პირეელი თერაპიული სეანსი დამთავრდა ახალი “ფიტ- 
ნეს-კითხვარის“ და “საშინაო დავალების“ განაწილებით, რომლის მიხედვითაც 
თითოეულ მათგანს უნდა მოეფიქრებინა, თუ რისი გაკეთება შეეძლო, რათა 

დასახული მიზნისათვის მიეღწია. 

შემდგომი თერაპიული ნაბიჯის მომზადება განსაკუთრებული მნიშენელობის 
მქონეა, მისი საშუალებით მცირდება არაპროდუქტული (მგ: “მედიკამენტების 
დოზის შემცირება“) ან არაპრაქტიკული (მგ: “გახდე ვეგეტარიანელი“) წინადადე- 
ბების ალბათობა. თერაპიული მიმდინარეობისადმი სრულ პასუხისმგებლობაზე 
უარის თქმამ – ამის საფუძველი არაიშვიათად არის ცრუ წარმოდგენა თვითპა- 
სუხისმგებლობასა და არადირექტივულ მეთოდიკაზე – ადეილი შესაძლებელია 
იქამდე მიგვიყვანოს, რომ საერთოდ ვერ მოინახოს პრობლემის გადაჭრის პრაქ- 
ტიკული გზები – საშიშროება, რომელიც მეტწილად წარმოიშობა ადვილად 
დაღლად, ქრონიკულ, შიზოფრენიით დაავადებულ პაციენტებთან მუშაობისას. 

ამგვარმა თავის არიდებამ ზოგჯერ შეიძლება თერაპიული პრობლემის გადა- 
ჭრისადმი შემოქმედებითი მიდგომა საერთოდაც კითხვის ნიშნის ქვეშ დააყენოს. 
ამის საპირისპიროდ, საფუძელიანი დაგეგმეის ბაზაზე შერჩეული გადაჯრის ხე- 
ლსაყრელი ალტერნატივები უფრო ხელს უწყობენ და შესაბამის რეალურ ცვ- 
ლილებათა შესაძლებლობებს აკონკრეტებენ. მაგრამ, ამასთან, თერაპიული მო- 
ქმედების შემდგომმა წინასწარმა დაგეგმვამ თერაპიის რეალური მიმდინარეობა 
ზედმეტად ვიწრო საზღერებში არ უნდა ჩასვას. ზედმეტად რიგიდულმა, ყველა 
გადაწყვეტილებისადმი გზის ჩამკეტმა დაგეგმეამ შეიძლება პაციენტის მოლა- 
პარაკების და გადაწყვეტილებათა მიღების სივრცე ძალიან შეზღუდოს. “ინტერ- 
პერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა“ ამ შემთხვევაში დავიდოდა დიდი ხნის 
მოწონებული დასკენების საშუამავლო ინსტრუმენტამდე. ამას, გარემოებისდა 
მიხედეით, შეეძლო პაციენტთა მოტიეაცია პრობლემის პრაქტიკულად გადაჭრისად- 
მი დიდი ხნის მანძილზე შეემცირებინა. 

აქ წარმოდგენილ მაგალითში, შემდეგი თერაპიული ნაბიჯის მომზადების 
პროცესში, ჩვენ ვმსჯელობთ პაციენტებთან დაახლოებულ პირებთან ერთად 
პაციენტების მიერ აქამდე შემოთავაზებულ დაძლევის იდეებისა და შემდგომი 
გაგრძელების გარშემო. ჩვენ გადაეწყეიტეთ, რომ “'ფიტნეს-კითხვარი“, რომელიც 
პაციენტთა მხრიდან მოულოდნელად პოზიტიურად იქნა მიღებული, შემდგომ- 

შიც გამოგვეყენებინა. დისკუსიის შედეგად გაკეთდა დასკენა, რომ ჩვენი მხრი- 
დან სამომავლო თერაპიული ფაზებისას, აშკარად მხარდაჭერილი იქნებოდა 
გადაჭრის ისეთი წინადადებები, რომლებიც გულისხმობდნენ სპორტით დაკავე- 

ბას. პაციენტთა მოსაზრებები შეძლებისდაგვარად უნდა წაყვანილიყო აბსტრაქტუ- 
ლი დაძლევის იდეიდან – “სპორტი“ დაკონკრეტების მიმართულებისკენ. ამის 

გარდა, ნათელი უნდა გამხდარიყო ის ასრი, რომ მხოლოდ რეალურ, თანმიმ- 

დევრულ მცდელობას, რომელიც ხანგძლივ დროზეა გათელილი (იგულისხმებო- 
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და ნახევარი წელი), მივყავართ მიზნამდე (უნდა–მდგომარეობა: საგრძნობი და 
ხანგძლივი გაუმჯობესება სუბიექტურად განცდადი ენერგიულობისა). ამ მი“სნი- 
სათეის ჩეენ გადავწყვიტეთ, პაციენტებთან ჩაგვეტარებინა წარმოდგენის საეარ- 
ჯიშო. რომელსაც დავარქეით “სავარჯიშო თამაში“. ქვემოთ უფრო დაწერილებით 
მოგვყავს მისი მომდევნო თერაპიული სეანსი: 

თერაპევტი დილა მშვიდობისა! მშვენიერია, რომ დღეს ყველანი დაუგვიანე- 
ბლად მოხვედით. 

კოთერაჰევტი ალბათ შეიძლება დავიწყოთ იმით, რომ თქვენ, ქ-ნო უ., შე- 
ეცდებით მოკლედ შეაჯამოთ, თუ რა გავაკეთეთ ჩვენ ბოლო შეხვედრისას. 

ქ-ნი უ: ჩვენ გადავხედეთ “ფიტნეს–კითხვარს“ და დღის ჯამი დავითვალეთ. 
და კვირის ჯამი, ჩეენ ისიც გამოვთვალეთ. 

კოთერაპევტი ძალიან კარგი. თქვენ აბსოლუტურად ზუსტად გაიხსენეთ. 
შეგიძლიათ, ბ-ნო პ., კიდევ რაიმე დაუმატოთ? 

ბ-ნი პ: დიახ. ჩეენ ძალიან ზუსტად დავინახეთ, თუ როდის იყო ვიღაც 
მთლად კარგად და როდის იყო ცუდად, რომელ დღეს... 

კოთერაპევტი სწორია. ჩეენ მოვძებნეთ ის დღეები, როცა თქვენ მართლაც 
მხნედ გრძნობდით თავს და დღეები, როდესაც თქვენ ნაკლებად მხნედ იყავით. 

ბ-ნი დ: და მე დილაობით, ადგომის წინ და სადილის შემდეგ განსაკუთრებე- 

ლად დაღლილი ვარ. 
ყკოთერაპეეტი აჰ, დიახ. თქვენ გაიხსენეთ, რომ ჩვენ ასევე ვნახეთ 

ფიტნეს–-სხეაობები ერთი დღის მანძილზეც. : 

ბ-ნი დ.: დიახ. 

კოთერაპჰევტი. ბოლო თერაპიული საათის დასასრულისას ჩეენ დაგირიგეთ 
ახალი ფიტნეს-კითხვარები, რომელიც შემდგომში, ანუ ერთი კვირის გავლის 
შემდეგ, ჩვენ დაწერილებით უნდა გავარჩიოთ. ეხლა ამ თემის გარშემო მხოლოდ 
ის მინდა გკითხოთ, გაერკეა თუ არა ყველა თქეენგანი მის შეესებაში? 

ყეელა: დიახ. 

თერაპევტთ კარგი. ჩვენ კიდევ იმის შესახებ ვისაუბრეთ, თუ რას ელოდება 
ყოველი თქვენგანი ამ თერაპიისაგან, რა მიზანს ისახავს თითოეული თქვენგანი. 
გახსოვთ ეს, ბ-ნო პ.? 

მსგავსი სახით ვსაუბრობთ ბოლო თერაპიული სეანსის ყველა ცენტრალურ 
თერაპიულ შინაარსზე. ასეთი სახის უკუხედვა ძირითადად იმიტომაა აზრიანი, 
რომ ქრონიკულ შიზოფრენიულ პაციენტებს მუდმივად ავიწყდებათ ადრინდელი 
თერაპიული ნაბიჯები, ან კიდევ მათი გამოყენება არ ძალუძთ. 

მრაეალი სეანსის მანმილზე გაჭიმული თერაპიის ლოგიკური ურთიერთდამოკ- 
იდებულება ამ პაციენტებისათვის გასაგები ხდება მხოლოდ ასეთი უკანდასევის 
საშუალებით. 

ყოველ შემთხვევაში, წესად უნდა იქცეს, რომ უკვე განელილი თერაპიული 

მასალის გამეორებას შეილებისდაგვარად დაეთმოს განკარგულებაში მყოფი 
თერაპიული დროის მაქსიმუმ ერთი მშეექესედი. 
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უკუხედეის დამთაერების შემდეგ ვიწყებთ “საშინაო დავალების“ განხილვას 
– და ამით გადავდივართ გადაჭრის ალტერნატივების დამუშავებაზე. 

თერაპევტი: მოდით, უბრალოდ, თავი მოვუყაროთ ყველაფერს, რაც თითოგულ 
თქვენგანს თავში მოუვა. ხომ ნათქეამი იყო, რომ ყველაფერი, რაც ასე თუ ისე 
აზრიან გადაჭრის გზად მოგეჩეენებოდათ, ჩაგეწერათ ან დაგემახსოვრებინათ. 

ბ-ნი პ: მაშასადამე, მე აზრად მომივიდა: “სისტემატური ძილი“. ე.ი. საღამოო- 

ბით უფრო ადრე დაწოლა. 

კოთერაპევტი: მე ეწერ დაფაზე “საღამოობით ადრიანად ძილი“, თანახმა 
ხართ? 

ბ-ნი ჰ: დიახ. და ალბათ კიდევ შუადღის ძილიც. 

კოთერაპევტი: შუადღის ძილი. (წერს ამას დაფაზე). 

თერაპევტი: კარგი. შემდეგი იდეები. 

„ნი უ: როდესაც ჩვენ მალე საერთო საცხოვრებელში გადავალთ, იქ ხომ 
ჩვენ თვითონ უნდა მოვიმზადოთ საჭმელი. ჩეენ შეგვიძლია ბევრი სალათი და 
ბოსტნეული ეჭამოთ. 

თერაპევტი: ჰმმ. მოდი დაეწეროთ: “ბევრი სალათის და ბოსტნეულის ჭამა“. 

ბ2ნი დ: მაგრამ არა მხოლოდ. 

თერაპეეტო შენიშვნა ბ-ნი დ-სგან. ბ-ნო დ., შემდგომში ჩვენ ყოველ ცალკეულ 
წინადადებასს ძალიან დაწერილებით განეიხილაეთ, მაგრამ აბა, გაისსენეთ, 
თავიდან გესურდა, უბრალოდ ყეელაფრისთვის თავი მოგვეყარა, რაც აზრად 
მოგვივიდოდა. 

ბ-ნი დ: სპორტით დაკაეება! ალბათ იმიტომაც ვართ ასე ხშირად დაღლილე- 
ბი, რომ მთელი ზამთარი სპორტით არ დავკავებულეართ. ჩვენ პრაქტიკულად 
გარეთაც კი არ გავდიოდით. 

კოთერაპეეტი: და როცა ჩვენ ერთად გესურდა გარეთ გასელა, მაშინ თქვენ 
თითქმის ყოველთვის ძალიან დაღლილები იყავით და ამის ხალისი არ გქონდათ. 

ბ-ნი დ: ეს მართალია. მაგრამ თუ არაფერს აკეთებ, მაშინ კიდევ უფრო 
მოშეებული და ზარმაცი ხდები. 

თერაპევტი: ახლა თქვენ, ჩემი აზრით, რაღაც ძალზედ მნიშენელოვანი თქვით 
„მე თქეენ სრულიად გეთანხმებით. კარგი, მოდი დავწეროთ ბ-ნ დ-ს წინადადება: 
“სპორტით დაკაქება“. 

ბ-ნი ს: მე კიდევ აზრად მომივიდა: “ბევრი ხილის წვენის დალევა“, ეს ხომ 
უფრო ჯანმრთელია, ვიდრე ყავა. 

თერაპეეტი: ძალიან კარგი. მე აღნიშენის ნიშნად მიმაჩნია, რომ თქვენ ამ 

იდეამდე მიხვედით, თქვენ ხომ სხვა დროს პრაქტიკულად მხოლოდ ყავას სვამთ. 

ბ-ნი უ: მე ყოველთვის ძალიან მშველის ის, რომ დილაობით, ადგომისთანავე 
შხაპს ვიღებ. მხოლოდ მაშინ ვფხიზლდები ნამდვილად. ამის გარდა, მე ყოველთვის 
იმწამსვე ედგები, როგორც კი მაღეიძარა დარეკავს, და მუდმივად საწოლში 

მწოლიარე არ ერჩები. 
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თერაპევტი: აჰა, ეს არის, თუ მე სწორად მივხვდი, ორი შემდგომი წინადადე- 
ბა. ერთი: “მაღვიძარას დარეკეის შემდეგ მაქსიმალურად სწრაფად ადგომა“ და 
მეორე: “წამოდგომისთანავე შხაპის მიღება“. 

ქ-ნი უ: დიახ. 

კოთერაპევტი პაციენტების მიერ გამოთქმულ ყოველ წინადადებას წერდა დაფაზე 
ისე. რომ ყველას ადვილად შეძლებოდა დანახვა და წაკითხვა. ზოგჯერ შეიძლე- 
ბა საჭირო გახდეს, რომ პოტენციურ გადწყვეტის წინადადებების სიას დაემა- 
ტოს თერაპევტის მიერ მოწოდებული გადაწყვეტის ალტერნატივა. განხილულ 
შემთხვევაში ჩვენ ეს არ დაგვჭირებია, ვინაიდან ჩეენს მიერ უპირატესობამ- 
იცემული წინადადება – “სპორტით დაკავება“ – დასახელდა თავად პაციენტების 
მხრიდან. 

დისკუსია გადაჭრის ალტერნატიეების შესახებ დაიწყო. ვინაიდან ცალკეულ 

წინადადებასთან დაკავშირებით დისკუსიის თანმიმდევრობის განსაზღერა თერ- 

აპევტის მოვალეობაა, ამიტომაც ჩეენ გადავწყვიტეთ, გადაჭრის ალტერნატივა 

“სპორტით დაკავება“ სულ ბოლოს განგვეხილა – არა მსოლოდ იმიტომ, რომ 
ჩვენთვის ეს იდეა გამორჩეულად მნიშენელოვანი იყო, არამედ, პირველ რიგში 

იმიტომ, რომ ჩვენ ამისათვის უკვე მომზადებული გვქონდა ხსენებული სავარ- 
ჯიშო (“სავარჯიშო თამაში“), რომლითაც გვსურდა თერაპიული სეანსი 
დაგვემთაერებინა. დასაწყისში უნდა მომხდარიყო პაციენტების მიერ დასახელე- 
ბული გადაჭრის თითოეული ალტერნატივის უპირატესობის და ნაკლის შეფასე- 
ბა. 

წინადადებამ “საღამოობით ადრე დაძინება“ ყველას თანხმობა გამოიწვია, 
რადგან საკმარის ძილს და ნაკლებ დაღლილობას შორის ურთიერთდამოკიდე- 
ბულება აშკარად თვალსაჩინოა. დადგინდა, რომ ტელევიზორის გადაცემების 
დამთავრებამდე გადაჭარბებული ყურება აქამომდე ამ იდეის რეალიზაციის ხე- 
ლისშემშლელი იყო. ამიტომაც პაციენტებთან შევთანხმდით, რომ სატელევიზიო 
პროგრამიდან გამომდინარე, ყველასათვის წინასწარ ყოფილიყო განსაზღერუ- 
ლი, თუ ვინ, როდის და რომელ გადაცემას ნახავდა. 23 სთ-დან უნდა დაწყებუ- 
ლიყო ღამის შესვენება – გამონაკლისი იქნებოდა მხოლოდ ერთი დღე კვირაში. 
ეს წესები შეტანილ იქნა თერაპიულ ხელშეკრულებაში და მომდევნო პერიოდში 
ახლობლების დახმარებით პრაქტიკაში გადატანილი. : 

ამის საპირისპიროდ “შუადღის ძილი“, როგორც გადაჭრის იდეა, უარყოფილ 
იქნა. ყველა პაციენტს ჰქონდა იმის გამოცდილება, რომ შუადღის ძილის მერე 
თავს გაცილებით უფრო დაღლილად გრძნობდნენ, ვიდრე მანამდე. ამის გარდა, 
შუადღის ძილის გამო, ასე მოახდინეს ამის არგუმენტაცია, ხშირად აგვიანდებო- 
დათ შუადღისშემდგომ შრომათერაპიაზე. 

ქ-ნ უ-ს წინადადებას, “ბევრი სალათის და ბოსტნეულის ჭამა“ ორივე მამაკა- 
ცი პაციენტის მხრიდან დიდი წინააღმდეგობა შეხვდა. მათ არ სურდათ უარის 
თქმა ხორცის, გარნირის, მაკარონის და შემწვარის მიღებაზე. ჩვენც არ დაგეი- 
ჭერია მხარი ამ წინადადებისათვის, როგორც მთელი ჯგუფისათვის გამიზნული- 
სათვის, ვინაიდან თითქმის ვერ ეხედავდით მისი პრაქტიკული რეალიზაციის 
შანსებს. თუმცა მაინც მივედით იმ თვალსაზრისამდე, რომ შედარებით მოგევი- 
ანებით, საერთო საცხოერებელში ერთობლივად საჭმლის მომზადების წესების 
განხილვისას, ამ საკითხზე კიდევ ერთხელ ვიმსჯელებდით. ამასთან, ჩვენ წავახ- 
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ალისეთ ქ-ნი უ, რომ ეს წინადადება თავადეე შეესრულებინა. 

წინადადებამ “ბევრი ხილის წვენის დალევა“ მოიპოვა საყოველთაო მოწონე- 
ბა. ერთობლივად გადაწყდა, რომ მომავალში პაციენტები, ყოველ დილით, დილ- 
ის შეკრების შემდეგ, თითო ჭიქა წეენს დალევდნენ. 

“დილით სწრაფ წამოდგომას და მაშინვე შხაპის მიღებას“ პაციენტები, როგორც 
მოსალოდნელი იყო, სკეპტიკურად შეხვდნენ. ბოლოს შესაძლებელი გახდა, ყვე- 
ლასთვის მისაღები წამოდგომის და შხაპის მიღების დრო დაწესებულიყო, რომელ- 
იც, მის პრაქტიკულობაზე შესამოწმებლად, სულ ცოტა, ერთხელ მაინც, “ინ 
ვივო“ უნდა გამოცდილიყო (და მოგვიანებით, იქ ასევე შეფასებულიყო). 

მაგალითებიდან ჩანს, რომ “გადაჭრის ალტერნატივების დისკუსია“–ს ყოველთვის 

მივყავართ უშუალო, დამაგვირგვინებელ გადაწყვეტილებამდე გადაჭრის ალ- 
ტერნატივების მიმართ. სხეა შემთხვევებში შეიძლება საჭირო გახდეს, რომ თაედა- 
პირველად მოხდეს ყეელა გადაჭრის წინადადების შეფასება, ვიდრე ამ საფუძ- 

ეელზე მიღებული იქნება გადაწყვეტილება რომელიმე ცალკეული წინადადებებ- 
ის სასარგებლოდ თუ საპირისპიროდ. ცალკეული გადაჭრის წინადადების მიმა- 

რთ გამოტანილი გადაწყვეტილება – ჯგუფური დისკუსიის შედეგად – შეიძლე- 
ბა გამოსადეგი იყოს როგორც ჯგუფის ყეელა წევრისთეის, ასევე შეიძლება 
მხოლოდ ინდივიდუალურად მარტო ერთ წევრს გამოადგეს. ეს დამოკიდებულია 
ერთი რომელიმე პაციენტის გადაწყვეტილების მიღების საჭიროებაზე და მის 
მოტივაციაზე. 

აქ წარმოდგენილი მეთოდის თავისებურება მდგომარეობს გადაჭრის ალტერ- 
ნატივის “სპორტით დაკავება“ განხილეის წინასწარ გამოტოვებაში. მხოლოდ 
სხვა დანარჩენი გადაჭრის ალტერნატივების შესახებ დისკუსიის დამთავრების 
შემდეგ მივმართეთ ამ წინადადებას. “სავარჯიშო თამაში“, ანუ ვარჯიში ფანტა- 
ზიაში – რომლის დროსაც პაციენტებს უნდა წარმოედგინათ, რომ ვითომდა მათ 
ევალებოდათ, მათი საყვარელი სპორტსმენის ნახევარი წლის მანძილზე მომზა- 
დება რაიმე მნიშვნელოვანი ჩემპიონატისათვის, – კიდევ ერთხელ მოითხოვდა 
დაბრუნებას “პრობლემების კოგნიტური მომზადება“–სკენ. ამ ფანტაზიებიდან 
გამომდინარე, პაციენტებს უნდა დაენახათ, რომ “სპორტით დაკავება“ მხოლოდ 
მაშინ არის აზრის მქონე გადაჭრის ალტერნატივა, როცა ვარჯიში მიმდინარე- 
ობს მუდმივად და სისტემატურად, ხანგძლივი დროის მანძილზე. პაციენტები- 
სთვის ნათელი ხდება, რომ საკუთარ უღონობას და დაღლილობას მხოლოდ 
პერიოდული გააქტიურებით და დროდადრო სპორტულ ღონისძიებებში ჩართვით 
ვერ უშველიან. ამ თვალსაზრისზე დაყრდნობით, თერაპიული საათის ბოლოს 

პაციენტები იღებენ დავალებას, შეადგინონ ინდივიდუალური, პირადი ნახე- 
ვარწლიანი სავარჯიშო პროგრამა, როგორც საკუთარი თავის მწვრთნელებმა. 

შემდგომი თერაპიული სეანსი დაიწყო “ფიტნეს-კითხვარის“ დაწერილებითი 
განხილვით. ორივე მამაკაცმა პაციენტმა, ბ-ნმა დ-მ და ბ-ნმა პ.-მ უკვე აჩვენეს 
თვითშეფასების აშკარა მომატება. სუბიექტური თვითშეგრძნების ეს გაუმჯობესება 
აშკარად ხელშემწყობ ზეგავლენას ახდენდა მათ გაერთიანებაზე. ქ-ნი უ. ინარ- 
ჩუნებდა თავის თავიდანვე მაღალ “ფიტნეს–დონეს“. ყველა პაციენტმა მხარი 
დაუჭირა წინადადებას, რომ “ფიტნეს-კითხვარი“ შემდგომშიც გაეგრძელებინათ. 

ეს მოხდა მას შემდეგ, რაც ჩვენ მის გამარტივებას დავთანხმდით. კერძოდ, 
მომავალში, შეფასებები უნდა გაკეთებულიყო მხოლოდ დღეში ორჯერ, წინასწარ 
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განსაზღერულ დროს. 

თეითდაკვირვების მრუდის განხილეის შემდეგ ვისაუბრეთ პაციენტთა მო- 
საზრებებზე ინდივიდუალური სპორტული სავარჯიშო პროგრამის შედგენის 
შესახებ. ყეელა პაციენტმა, განვლილი "სავარჯიშო თამაშის“ აშკარა ანალოგი- 
ით, საკუთარი წინადადებისათვის ნახევარი წლის ვადა მოითხოვა. პირადი სა- 
ვარჯიშო პროგრამის კომპონენტებად დასახელდა “რეგულარული დილის ვარჯიში“ 
(ყველა პაციენტი), “ფეხით სიარული“ და “კლინიკის შიდა სპორტულ ჯგუფებში 
მონაწილეობა“ (ქ-ნი უე, “ბანაობა და ცურეა“ (ბ-ნი დ.ე, “რეგულარული ფეხით 
გასეირნება“ (ბ-ნი დ. და ბ-ნი პ.), ასევე “რეგულარული ნიჩბოსნობა“ (ბ-ნი პ). ქ- 
ნ უ-ს წინადადება შეიცაეს მოთხოენათა თანდათანობით მატების იდეას. თავიდან 
მას სურდა ხანგძლივი, ინდივიდუალური ფეხით სიარული და მხოლოდ ამის 
შემდეგ აპირებდა სპორტულ ჯგუფში ჩართვას. დანარჩენი ორი პაციენტიც ამ 
მაგალითის შემდეგ, დისკუსიის განმავლობაში, მსგავს იდეამდე მივიდა. 

ამ თერაპიული სეანსის დარჩენილი დრო მოხმარდა წინადადებათა შეძლები- 
სდაგვარად ზუსტ კონკრეტიზაციას და მათი რეალიზაციისათვის საორგანიზა- 
ციო ჩარჩოების დადგენას. იმისათვის, რომ დაგეგმილი ღონისძიებებისათვის 
პაციენტის დღის განრიგში მყარი ადგილი მოგეეძებნა, გადავწყვიტეთ, დაგეეწესე- 
ბინა მყარი დრო, რომელიც პაციენტებს ინდივიდუალურ დღის განრიგში უნდა 
შეეტანათ. გარდა ამისა, მიზანშეწონილად მოგვეჩვენა სატრენინგო ღონისძიებე- 
ბის საწყის ეტაპზე პაციენტთა ახლობლების თანამონაწილეობაც, რათა შეგვემ- 
ცირებინა “სასტარტო სიძნელეები“. დასასრულ, პაციენტებთან შეთანხმდა ცალკეუ- 
ლი ეადები. ეს იმისათეის იყო საჭირო, რომ ინდივიდუალური შეთანხმებები, 
როლებიც თერაპიული ხელ შეკრულების სახით წერილობით და დეტალურად 
იყო გაფორმებული, საბოლოოდ დაფიქსირებულიყო. მისი პრაქტიკაში გადატანა 
უნდა მომზადებულიყო რაც შეიძლება რეალობასთან დაახლოებული სახით, 
(დასაწყისში) მოხდა საჭირო დახმარების საშუალებების განსაზღერა. 

ამით დასრულდა "ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა“ –ს თემა 
“სისუსტე“, თერაპია კვლავ მიუბრუნდა კლინიკის გარეთა საერთო საცხოვრებ- 
ლისთვის მომზადებას მისი უფრო ვიწრო გაგებით. მიუხედავად ამისა ჩვენ, 
ერთკვირიანი შუალედებით, კვლავაც ვაგრძელებდით ჰაციენტთა “ფიტნეს–კითხვა- 
რის“ განხილვას და ამით, რამდენადაც შესაძლებელი იყო, ხელს ვუწყობდით 
მათ წარმატებებს. ყოველ ოთხ კვირაში ერთხელ ტარდებოდა ვრცელი 
ფიტბეკ–სეანსები, სადაც განიხილებოდა ყველა გამოცდილება “პრობლემების 
გადაჭრასთან“ დაკავშირებით და დგინდებოდა შემდგომი მეთოდიკები. 

57 შემდგომი განეითარება: ცალკეული ქვეპროგრამების 
ჩატარება და მოსაზრებები ჯგუფის დინამიკაზე 

აქ თანმიმდეერობით აღწერილ და დასაბუთებული იქნება ქვეპროგრამების, 
“სოციალური აღქმა“ და 'ინტერპერსონალურ პრობლემების გადაჭრა“ შემდგომი 
განვითარება. მომდევნო მონაკვეთი ეძღვნება “მოსაზრებებს ჯგუფის დინამიკა- 

რე“. 
ჯგუფში დინამიკური პროცესები განსაკუთრებით მნიშენელობის მქონეა ორი 

ქვეპროგრამის “სოციალური უნარ–ჩეევები“ და “ინტერპერსონალურ პრობლემა- 

თა გადაჭრა“ დროს, აქამდე ამ პროცესების ნათლად აღწერა არ მოგვიცია. 
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თავი 5. თერაპიული პრობრამის ჩატარება 

ქვეპროგრამების “კოგნიტური დიფერენციაცია“ და “ვერბალური კომუნიკა- 
ცია“ შემდგომი განვითარება ჯერ მხოლოდ ახლა იწყება, რის გამოც აქ მათი 
აღწერა არ მოხდება. სამაგიეროდ, ქეეპროგრამა “სოციალური უნარ–ჩვევების“ 
შემდგომი განვითარება უკვე საკმაოდ წინწასულია. კერძოდ, მოხდა ამ თერაპი- 
ის გაფართოება ზოგადი სოციალური უნარ–ჩეევებიდან “საცხოერებელი–, სამ- 
უშაო- და თავისუფალი დროის რეაბილიტაცია“-დ, რომლისთვისაც არსებობს 
დაწვრილებითი თერაპიული სახელმძღვანელო. 

5. 7.1. სოციალური აღქმა 

ლიტერატურაში დიდი ხანია აღიწერება ის ინტერეენციები, რომლებიც ემსახ- 
ურებიან შიზოფრენიით დაავადებულ პაციენტებში ემოციურ აშლილობაზე ზე- 
გავლენას. ისინი თვითინსტრუქციების გამოყენებით, რომლებიც ითვალისწინებენ 
სპეციფიკურ აზროენების დამუხრუჭებას ან ემოციურობის შემცირებას, მიმა- 
რთულნი არიან სიტუაციასთან დაკავშირებულ დაძლეეის უნარების გაუმჯობესე- 
ბისაკენ. ამის საპირისპიროდ, ჩვენი მიზანი არ არის პრეეენციული დაძლევის 
სტრატეგიების ფორმირება. კოგნიტური ანალიზის საშუალებით საჭიროა, ერ- 
თის მხრივ, ცალკეული ემოციის, ასევე მისი ადგილის შეცნობა და სიტუაციურ 
კონტექსტთან მისი დამოკიდებულების ადექვატურად გაგება, მეორეს მხრიე კი, 
დაძლევის სტრატეგიების საშუალებით უნდა ჩამოყალიბდეს ინტერფერირებული 
ემოციების საპირისპირო ქცევითი კომპეტენტურობა. 

“სოციალური აღქმის“ სლაიდების სერიის გამოყენებით ხდება დამატებითი 
ინტერვენციების დამუშავება “ემოციებთან ურთიერთობის“ მიზნით. მაგრამ ამან 
არ უნდა დაიკავოს ქვეპროგრამა “სოციალური აღქმის“ ადგილი. ეს იმისთვისაა 
ჩაფიქრებული, რომ “ემოციებთან ურთიერთობის“ ახალი ინტერვენციები შემდგომი 
ემპირიული გადამოწმებისა და დადასტურების შემდეგ, პრეტენზიული ქეეპრო- 
გრამების “სოციალური უნარ-ჩვეეები” და “ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადა- 
ჭრის“ ფარგლებში იქნას გამოყენებული და შესაბამისად ინტეგრირებული. 

თერაპიული მეთოდი 

ქვეპროგრამა “სოციალური აღქმის“ “ემოციურად დამტვირთავად“ შეფასებუ- 
ლი სლაიდების სერიის თითოეული სლაიდი იყოფა შემდეგ რვა თერაპიულ 

საფეხურად: 

! ნაბიჯი: ემოციების აღწერა და ანალიზი 

2. ნაბიჯი: პირადად განცდილი ემოციების გახსენება 

3. ნაბიჯი: ემოციებთან ურთიერთობის საკუთარი გამოცდილების გახსენება 

ტ ნაბიჯი: ალტერნატიული დაძლევის სტრატეგიების დამუშავება 

5. ნაბიჯი: დაძლევის სტრატეგიებიდან იმ სტრატეგიის ამორჩევა, რომელიც 

ცნობილ იქნება კონსტრუქციულად. 

ნ. ნაბიჯი: არჩეული დაძლევის სტრატეგიის მიხედვით როლური თამაში 

7. ნაბიჯი: როლური თამაშისას გათამაშებული დაძლევის სტრატეგიის 

შეფასება ჩანაცელების უნარის მიხედეით ისეთი ემოციების 

დროს, სადაც ხდება ქცევის ბლოკირება. 
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ინტებრირებული შსიძქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

8. ნაბიჯი: ყეელაზე ქმედითად ცნობილ დაძლეეის სტრატეგიებში 
გავარჯიშება როლური თამაშების საშუალებით. 

პირველი ნაბიჯის დროს ხდება წარმოდგენილი ემოციისა და სლაიდზე ასახ- 
ული გამღიზიანებლის აღწერა (როგორია ემოცია: ემოციის ხარისხი,C– ინტენსი- 
ურობა–, ხანგძლიევობა–, რა გამოიწვია მან: მისი შინაარსი, დრო და სიტუაციის 
ადგილის აღწერა და ა. შ.. მეორე ნაბიჯის დროს პაციენტების მიერ ანალიზ- 
ირდება და დისკუსიის საგანი ხდება თემატურად მსგაესი ემოციები საკუთარი 
გამოცდილების სფეროდან, მათი ხარისხის, ინტენსიურობის, ხანგძლიეობის, ასევე 
გამოწვეული გაღიზიანების და ა. შ. მიხედვით. მესამე ნაბიჯის დროს პაციენ- 
ტებს მოეთხოვებათ მოყვნენ ამ ემოციებთან მათი სპონტანური ურთიერთობის 
შესახებ და ჯგუფმა იმსჯელოს ამის თაობაზე (რა საქციელი გამოიწვია ამ 
ემოციამ; როგორ ხდება ემოციის რედუცირება ან გახანგძლივება; რა გამოიწვია 
რედუცირებამ ან გახანგძლივებამ; რა პერსონალური შეფასება აქვს ამ რედუქ- 
ციას ან გახანგძლივებას). მეოთხე ნაბიჯის დროს ხდება პაციენტების მიერ 
აღწერილი, მათი ემოციებთან ურთიერთობის გამოცდილების შეჯამება, რათა 
ამით შესაძლებელი გახდეს, ცალკეულ პაციენტებს დავანახოთ ალტერნატიული 
დაძლევის სტრატეგიები. მეხუთე ნაბიჯის დროს ხდება ჯგუფური დისკუსიის 
მეშვეობით იმ გამოცდილებათა, ანუ დაძლევის სტრატეგიათა შერჩევა, რომ- 
ლებიც შეესაბამებიან კრიტერიუმებს “კონსტრუქციული და “გამოყენებადი“. 
ქვეპროგრამის მეექვსე ნაბიჯის დროს ხდება შერჩეული დაძლევის სტრატეგიე- 
ბის როლური თამაშით მოსინჯეა თითოეული ცალკეული პაციენტის მიერ. სხვა- 
დასხეა როლური თამაში უცვლელ სიტუაციურ მონაცემებთან (მონაცემები მოვ- 
ლენის შესახებ, ადგილის, დროის შესახებ და ა. შ.) და ხარისხის, ინტენსიურო- 
ბის და ხანგძლივობის კრიტერიუმების მიხედეით დეფინირებულ ემოციურ ფონ- 
თან ერთად ”შეიცაეს საჭიროებისდა მიხედვით შერჩეულ დაძლევის სტრატე- 
გიასაც. მეშვიდე ნაბიჯის დროს ხდება ცალკეული, როლური თამაშის დროს 
გამოცდილი დაძლევის სტრატეგიების შეფასება. ამასთან ერთად, მონაწილე 
პაციენტები ყეებიან, თუ როლური თამაშის დროს როგორ გრძნობდნენ თაეს, 
რათა ჯგუფში შესაძლებელი გახდეს დისკუსია იმის შესახებ, თუ დაძლევის 
სტრატეგიებიდან რომელი იყო მათთვის ყეელაზე ქმედითი ინტერფერირებული 
ემოციების საპირისპიროდ. საბოლოოდ შერჩეულ იქნება დაძლევის ის სტრატე- 
გია, რომელიც შეფასდა, როგორც ყეელაზე ქმედითი. მერვე ნაბიჯის დროს 
ხდება სხვა პაციენტების მიერ ამ შერჩეული დაძლევის სტრატეგიების როლური 
გათამაშება. 

ტრანსფერისთეის ხელშეწყობის მიზნით პაციენტებს ეძლევათ რეკომენდაცია, 
რომ ყოველდღიურ ცხოერებაში გამოიყენონ დაძლევის ის სტრატეგიები, რომ- 
ლებიც გამოიკვეთნენ სლაიდების აღწერის და როლური თამაშების დროს. ეს 
შეიძლება გაადვილებულ იქნას სიტუაციის, დაძლევის სტრატეგიების, ასევე 
როლური თამაშისას პოზიტიურად განცდილი თვითგრძნობის ჩაწერით. მომ- 
დევნო სეანსების დროს ისმება კითხეა, შესაძლებელია თუ არა და როგორ არის 

შესაძლებელი ამ ყოველივეს პრაქტიკაში გადატანა. 

დაძლევის ახალ სტრატეგიებთან დაკავშირებული წარმატებაც და წარუმატე- 
ბლობაც გაანალი%სდება, რათა შესაძლებელი გახდეს, რომ გაცნობიერდეს და- 
ძლევის სტრატეგიების ცალკეული ნაბიჯები ემოციურად დატვირთულ ინ ეიეო 
სიტუაციებში. წარუმატებლობის განცდის შემთხვევაში პაციენტებთან ერთად 
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გაგრძელდება ძებნა სხვა დაძლევის სტრატეგიებისა, რომლებიც ზემოთ აღწერ- 
ილი ნაბიჯების მიხედვით თავიდან გამოიცდება და დაისწავლება. 

5. 7. 2. ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჯრა 

თერაპიული მეთოდის შეცელის დასაბუთება 

ბოლო ქვეპროგრამის პრაქტიკულ ჩატარებას თან ახლდა შემდეგი სირთუ- 

ლეები: 
! („ცვალკეული თერაპიული ნაბიჯის ძლიერი კოგნიტური დატვირთვა, რომელიც 

მონაწილეებს წაუყენებს მაღალ მოთხოვნებს აბსტრაქციის უნართან, ლოგიკურ 
აზროვნებასთან, ყურადღებასთან და კონცენტრაციასთან დაკავშირებით. ამის 
გამო აღმოცენდებოდა – შიზოფრენიის დროს ცნობილი ბაზისური დარღვევების 
გამო, განსაკუთრებით კო ინფორმაციის გადამუშავების სფეროში – მუდმიეი 
გადატვირთვა. 

2 ჯგუფში დამუშავებულ პრობლემის გადაჭრის გზებს ხშირად პაციენტები 
საკუთარ ყოველდღიურ ცხოვრებაში ვერ იყენებდნენ (თერაპიული ეფექტის გენ- 
ერალიზაციის და შენარჩუნების შემოფარგლულობა თერაპიული გარემოს გა- 
რეთ). ასევე თერაპიული სეანსების განმავლობაში კოგნიტურად დამუშავებული 
პრობლემის გადაჭრის გადატანას ყოველდღიურობაში (ქცევების დონეზე) უმ- 
ნიშვნელო დრო ეთმობოდა. 

3. პაციენტები ყოველთვის ეწინააღმდეგებოდნენ იმას, რომ საერთოდ პრობ- 
ლემის შესახებ ჯგუფში ელაპარაკათ, ან მონაწილეობა მიეღოთ როლურ თამაშებში 
(შიში). ამიტომაც პაციენტების ემოციურ პროცესებს და რეაქციებს მეტი ყურა- 
დღება უნდა დაეთმოს და მოხდეს მათი თერაპიული დამუშავება (ჯგუფის დი- 
ნამიკა). 

ჩვენ შევეცადეთ ეს გამოცდილება გაგეეთვალისწინებინა მოდიფიცირებული 
“ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა“–ს შემთხეევაში. ამჯერად ჩეენ 
გაცილებით მეტი მნიშენელობა მივანიჭეთ პრობლემასთან დაკავშირებულ – 
ქცევაზე ორიენტირებულ თერაპიულ მეთოდს, რომლის დროსაც თერაპევტთა 
მოსაზრებები ჯგუფის დინამიკისა და მასთან დაკავშირებულ სიღრმისეულ 
ფსიქოლოგიის (მგ ფსიქოდრამიდან, ლოიტცი 1974) შესახებ განსაკუთრებუ- 
ლად ანგარიშს უწეეენ ემოციურ პროცესებს. 

კომპლექსური თემები, როგორიცაა, მაგალითად, მომზადება კლინიკის გარე- 
თა საერთო საცხოვრებლისათეის, მეტად აღარ განიხილებოდა ამ ქვეპროგრამის 
ჩარჩოებში. ამის მსგავსი, მთელი ჯგუფისთვის აქტუალური თემის დამუშაეება 
ხდება – როგორც ზემოთ მოვიხსენიეთ – გაფართოებული ქეეპროგრამის “სო- 
ციალური უნარ-ჩვევების“ ფარგლებში. “ინტერპერსონალური პრობლემების გადა- 
ჭრის“ მოდიფიცირებულ ვარიანტში განიხილება მხოლოდ ცალკეულ პაციენტ- 
თა ინდივიდუალური პრობლემები. 

თერაპიული მეთოდი 

ამ ქვეპროგრამის საწყისი თერაპიული სეანსების დროს ჯერ ტარდება მო- 

სამზადებელი ტექნიკები, რათა ხელი შეეწყოს ნდობის, გახსნილობის და ჯგუფის 
ერთიანობის აღმოცენებას. დამატებით, თერაპევტი ხსნის ჯგუფის წესებს და 
ჩორმებს (მგ: დუმილის ვალდებულება თითოეული წევრის მხრიდან ჯგუფს 
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გარეთ; ერთმანეთისადმი პატივისცემა) რათა ამით ხელი შეუწყოს ჯგუფის 
შიშის უფრო შემცირებას. 

მოდიფიცირებული ქვეპროგრამის ჩატარება: 

თერაპიული საათის დასაწყისი: 

· მონაწილეთა მოხსენება მათი საშინაო სავარჯიშოების შესახებ (ან 
ასახელებენ ახალ პრობლემებს). 

თერაპევტის ამორჩევით ერთ-ერთ ინდივიდუალურად დასახელებულ 
პრობლემაზე ფოკუსირება. თერაპევტი პრობლემის შერჩევისას და ამასთან, ამ 
პერიოდისათვის მონაწილეთა შერჩევისას უნდა ხელმძღვანელობდეს ჰი პოთეზ- 
ით (მგ: პაციენტთა ინდივიდუალური დინამიკა; სასწრაფოდ დამუშავების საჭიროო- 
ბა მონაწილისათვის; მთლიან ჯგუფში მომენტალურ დინამიკაზე ყურადღების 
გამახვილება). 

შერჩეული პრობლემის დამუშავება: 

· თერაპევტთან დიალოგის დროს პაციენტი ყვება თავისი პრობლემის 
"შესახებ. 

გამოკითხვის საშუალებით (“ვისთვისაა ნაცნობი მსგავსი. პჰპრობლე- 
მა?) ჯგუფში შეიქმნება სოლიდარობა. 

პაციენტსა და თერაპევტს შორის დიალოგის პროცესში ხდება ამ 
პრობლემის შესაძლო გადაჭრის გზების დამუშავება. ჯგუფის დანარჩენ წეერებს 
შეუძლიათ ამ პროცესში ნაწილობრივი მონაწილეობის მიღება. 

· პაციენტი თავად იღებს გადაწყვეტილებას გადაჭრის შესაძლო გზის 
შესახებ. 

ჩატარდება საცდელი როლური თამაში პრობლემის გადაჭრასთან 
დაკავშირებით, შესაბამის კოგნიტურ წინასწარ სტრუქტურირებასთან ერთად 
(კოთერაპევტები, საჭიროების შემთხვევაში, მოდელის როლს ასრულებენ). 

· თერაპევტი, ჯგუფთან ერთად, როლური თამაშის შესახებ იძლევა 
უკუკავშირს და გამოთქვამს კონკრეტულ რეკომენდაციებს გაუმჯობესების მიზნით. 

· შესაძლებელია, საცდელი როლური თამაში მეორედაც ჩატარდეს 
(მიმდინარეობა იგიეეა, რაც პირველ შემთხვევაში). 

თერაპევტი პაციენტებს საშინაო სავარჯიშოს აძლევს. ამით პაციენტმა და- 
მუშავებული გადაჭრის შესაძლებლობა კიდეე ერთხელ უნდა გამოსცადოს თერ- 
აპიული გარემოს ფარგლებს გარეთ. 

შემდგომში ამას მოსდევს ჯგუფის სხეა წევრების მეორე ან შეძლებისდაგ- 
ვარად მესამე პრობლემის დამუშავებაც, რომელიც ანალოგიური გზით ხდება. 
არჩევანს, როგორც უკვე ნათქვამი იყო, ჰიპოთეზურად თავად თერაპეეტები აკეთე- 
ბენ. 

პრობლემის დამუშავებისას თერაპეეტი ყურადღებას უნდა აქცეედეს იმას, 
რომ პრობლემაზე, რომელიც პაციენტმა წამოაყენა, უნდა მიმდინარეობდეს მუშაობა 
მხოლოდდამხოლოდ “აქ და ამჟამად“ პრინციპის მიხედვით (მაგალითად, არ 
უნდა დაუბრუნდნენ პაციენტის ბავშვობის პერიოდს, მაშინ როცა პაციენტი 

232



თავი 5. თერაკიული პრობრამის ჩატარება 

ყვება სამსახურში საკუთარ უფროსთან კოჩფლიქტის შესახებ). ამით თერაპეეტი 
არ დაუშეებს ფსიქოზიან პაციენტებთან უკუწვენების მქონე ამხსნელი მეთოდე- 
ბის და ინტერპრეტაციების გამოყენებას. 

წესისამებრ, პრობლემის პირეელად დასახელების დროს არ უნდა ველოდოთ, 
რომ პაციენტი ჯგუფის წინაშე მაშინე ყეელაფერს იტყვის ამ პრობლემის 
გარშემო. ამიტომაც, “პრობლემის გადაწყვეტა“ უნდა წარმოვიდგინოთ, როგორც 
ხანგძლივი პროცესი, რომელიც კვირეები და თეეები გრძელდება. ამ დროს 
თერაპევტი ცდილობს, ფრთხილი დახმარება გაუწიოს პრობლემის გაცნობიერების 
და გადაჭრის პროცესს. პაციენტებს, მიდგომის ასეთი წესის გამოყენებით, ნაბიჯ- 
ნაბიჯ განვითარების საშუალება ეძლეეათ, რაც აუმჯობესებს მათ რეალობასთან 
დამოკიდებულებას და მათი ცხოვრების ხარისხს. 

573 მოსაზრებები ჯგუფის დინამიკასთან დაკავშირებით 

შისოფრენიით დაავადებულ პაციენტებისგან შემდგარ ჯგუფში თერაპევტებს 
დასაძლევი აქეთ ორი მთავარი სირთულე (ეს ყველაზე მეტად ეხება ქვეპრო- 
გრამებს “სოციალური უნარ–ჩვევები“ და “ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადა- 
ჯრა“: 

ს დიდი წინააღმდეგობა მონაწილეთა მხრიდან, აქტიური მონაწილეობა მი- 
იღონ ჯგუფში (მგ: როლური თამაშის ჩატარება; პერსონალური პრობლემის 
დასახელება). 

2 ოპტიმალურ მდგომარეობაში შენარჩუნდეს ჯგუფის შფოთვის-, მოტი- 
ეაციის- და აქტიურობის დოჩე. 

დავასახელებთ ოჯახური თერაპიის და სიღრმისეული ფსიქოლოგიის – ნაწი- 
ლობრივ მოდიფიცირებულ – ფსიქოთერაპიულ ტექნიკებს, რომლებიც შეიძლება 
გამოყენებულ იქნეს დასახელებულ სირთულეთა საპირისპიროდ. 

Xჰ0IIMI6 (“კავშირია ჯგუფის დასაწყისში სასურველია, ჯგუფის თითოეულ 
წეერს მოკლედ, ინდიეიდუალურად – არა პრობლემასთან ან დავალებასთან 
კავშირში – გავესაუბროთ, რათა დავამყაროთ კარგი ემოციური კონტაქტი (მა- 
გალითი: აბა, როგორ მოგეწონათ სადილი, ბ-ნო ფ. და ქ-ნო %.? (ორივენი ერთ 
განყოფილებაში იმყოფებიან). 

5MCთIIM8§ (“ გაზიარება): თუ მონაწილის შფითვის დონე ჯგუფში პრობლემის 
დასახელების შემდეგ ისევ მაღალი რჩება (ყურადღება ექცევა სხეულის პოზას, 
მზერით კონტაქტს, სპონტანურ რეაქციებს და ა.შ, მაშინ თერაპეეტი ჯგუფის 
დანარჩენ წევრებს ეკითხება, ჰქონიათ თუ არა მათაც მსგავსი პრობლემა. ამით 
ერთდროულად ხდება ჯგუფის -გაერთიანების ხელშეწყობა. 

დამხმარე – მე როლური თამაშის დროს შესაძლოა საჭირო გახდეს დამს- 
მარე მე-ს გამოყენება. პაციენტის დამხმარე მე-ს ფუნქციას თავის თავზე იღებს 
კოთერაპევტი, რომელიც როლური თამაშის დროს მოთამაშე პაციენტს თანხლე- 
ბას უწევს (მგ: საკუთარი სხეულის პოზას მიუსადაგებს პაციენტისას; ეხმარება 
პაციენტს საუბრის გაგრძელებაში (“სიტყვას ჩაურთავს“) და ა.შ.| ამით მოთა- 
მაშე პაციენტი თაეს მიტოვებულად არ გრძნობს; მისი შიში, საკუთარი თავის 
წარმოჩენასთან დაკავშირებით, მცირდება. 

მოდელირება: თუ ჯგუფის რომელიმე წეერი დიდ წინააღმდეგობას ავლენს 
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ინტეგრირებული ფსიქოლობიური თერაკიუყ“ი პრობრამა 

დგუფში განხილული პრობლემის როლური გათამაშების მიმართ (შესაძლოა, 
შიშის გამო) და დამხმარე–მე-ს გამოყენება საკმარისი არ არის, მაშინ საჭიროა, 
რომ პირველი როლური თამაშის დროს პაციენტის როლი კოთერაპევტმა შეას- 
რულოს. ამ დროს ეს პაციენტი კოთერაპეეტს აძლეეს შესატყვის “სარეჟისორო 
მითითებებს“. განმეორებითი როლური თამაშის დროს უკვე პაციენტი ასრულებს 
კოთერაპევტის როლს (შესაძლებელია დამატებით დამხმარე–მე). 

როლების გაცვლა: როლების გაცვლა ფსიქოზის მქონეთა ჯგუფში შეიძლება 
მხოლოდ საჭიროების დროს (პაციენტებს ხშირად ძალიან უჭირთ სხეისი რო- 
ლის შესრულება). თუ, მაგალითად, პაციენტს აღენიშნება ამბივალენტური კონ- 
ფლიქტი (მგ: როცა პაციენტი ვერ ირჩევს, თავისი პრობლემის გადასაწყვეტად 
ა ვარიანტი ურჩევნია თუ ბ ვარიანტი), მაშინ თერაპევტმა შეიძლება მას სთხ- 
ოვოს, რომ კოთერაპეეტს როლი გაუცვალოს. ამასთან ერთად იგი კოთერაპევტს 
ადგილს უცვლის ჯგუფში და თერაპევტი “ახალ” კოთერაპეეტს (პაციენტს) 
მოკლედ გაესაუბრება, რათა იგი თავის როლში შეიყეანოს (მგ: “თქვენ ახლა 
კოთერაპევტი ხართ. თქვენ ჩემთან ერთად ჯგუფის შექმნის დღიდან მუშაობთ“ 
და ა.შ). და ბოლოს, “ახალმა” კოთერაპევტმა (პაციენტი) “ახალ” პაციენტს 
(კოთერაპეეტი) რჩევა უნდა მისცეს “სწორ“ გადაწყვეტილებასთან დაკავშირე- 
ბით. საკუთარი როლისაგან დისტანცირებული ეს მოცემული პაციენტი ხშირად 
ამუღავნებს უნარს, გრძნობს რა თავს საკუთარი პიროვნებისაგან “არაპირდა- 
პირ“ დამოკიდებულებაში, მიხვდეს, თუ რომელი გადაწყეეტილებაა მისთეის ყვე- 
ლაზე საუკეთესო. როლის გაცელა პაციენტისათვის პრინციპულად მით უფრო 
მძიმდება, რაც უფრო ემოციურად დამტვირთავია ის როლი, რომელსაც იგი 
ასრულებს. როლების ასეთი გაცვლა მხოლოდ “კარგ“ ჯგუფებშია შესაძლებე- 
ლი, სადაც არიან კოგნიტურად შედარებით მოქნილი და ინტელექტუალური 
პაციენტები. 

ორმაგი ამბივალენტობა: ხშირად ჯგუფის ცალკეულ წევრებში აღმოცენდება 
ამბივალენტური კონფლიქტი გადაწყვეტილების მიღებასთან დაკავშირებით. წინ- 
წასულ, “კარგ“ ჯგუფებში (მცირეოდენი შიში ან საერთოდ შიშის არარსებობა 

ჯგუფის წინაშე; კარგად შეკრული ჯგუფი; ჯგუფი მუშაობს თემაზე კონცენტრ- 
ირებულად) შეიძლება ამბივალენტური კონფლიქტი ორი კოთერაპევტის მიერ 
იქნას ასარკული, რომლებიც წარმოადგენენ დამთანხმებელ – (ეთანხმება გან- 
სასღვრულ გადაწყვეტილებას) და დაპირისპირებულ (არ ეთანხმება განსაზღვრულ 
გადაწვეტილებას) მხარეებს. ორივენი დგანან პაციენტის გვერდით, დამთანხმე- 
ბელი მხარე დგას, მაგალითად, პაციენტისგან მარცხნიე, დაპირისპირებული კი 
მარჯენიე. თითოეულ მხარეს მორიგეობით მოჰყავს ერთი არგუმენტი მოცემული 
წინადადების სასარგებლოდ/ საწინააღმდეგოდ, რომლის დროსაც, თითოეული 
არგუმენტის დასახელების შემდეგ, პაციენტმა უნდა ახსნას ისინი (არ უნდა 
იქნას დაშვებული ჭარბი გამღიზიანებლობა). 

რეფრეიმინგი და პოზიტიური ცნების შინაარსი. პაციენტები ხშირად საკუ- 
თარ პრობლემას ჭარბად გენერალიზებულად ნეგატიური კუთხით წარმოად- 
გენენ. აქ თერაპეგტი უნდა შეეცადოს, პრობლემა ახალი კუთხით წარმოადგი- 
ნოს, რომელსაც პოზიტიური ცნებითი შინაარსი ექნება (მგ. პაციენტი: “მე განყო- 
ფილებაში ვერავინ გერ მიტანს“. თერაპეეტის მხრიდან კითხვების დასმის შემ- 
დეგ ირკეეეა, რომ პაციენტი ბოლო ხანებში ბეერს ჩხუბობს თაეისი ოთახის 
მესობელთან, ვინაიდან მას საღამოობით ძილი უნდა, მისი მეზობელი კი ამ 
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თავი 5: თერაპიული პრობრამის ჩატარება 

დროს ხმამაღალ მუსიკას უსმენს. თერაპევტი (პაციენტს დიდი ხანია იცნობს); 
“თქვენ ცდილობთ, მიჰყვეთ დასახულ თერაპიულ მიზანს და გსურთ, ღამით 
ბეძინოთ, რათა დღის მანძილზე მხნედ იგრძნოთ თავი. ამას შეიძლება, თქვენი 
ოთახის მეზობელი ვერ ხვდება, რადგან ადრე თქვენ საღამოობით ხშირად ერ- 
თად რაღაცას აკეთებდით. ჩვენ უნდა თქვენი გაუგებრობა ერთხელაც აქ (თერ- 
აპიულ სესიაზე) უფრო დაწვრილებით განვიხილოთ, რათა თქვენს მეზობელთან 
უკეთესად და ჩხუბის გარეშე მორიგდეთ“.). 

სტრუქტურის მიცემა: შიში, მოტივაცია და აქტივაცია დანახულ უნდა იქნას 
მჭიდრო ურთიერთკავშირში იმ სტრუქტურასთან (დამოუკიდებელი ცვლადი), 
რომელიც იმჟამად ჯგუფში არსებობს. კლინიკური გამოცდილების საფუძველზე, 
შიზოფრენიით დაავადებულ პაციენტთა ჯგუფისათეის დადგინდა შემდეგი ურთ- 
იერთდამოკიდებულება: 

თუ შიშის დონე ჯგუფში მაღალია, მაშინ წესისამებრ, დავალებაზე ორიენტ- 
აცია ნაკლებია, არა გვაქვს აქტიურობის და გამღიზიანებლობის მაღალი დონე. 
ჯგუფში მონაწილეობის (მოტივაცია) მიმართ წინააღმდეგობა მონაწილეთა მხრიდან 
მკეეთრადაა გამოხატული. სტრუქტურა არ არის სახეზე, ან ის ძალიან მცირეა. 

ყველაზე ოპტიმალურად მუშაობს შიზოფრენიით დაავადებული პჰაციენტები- 
საგან შემდგარი ჯგუფი (დავალებაზე და თემაზე ორიენტაციის აზრით; ყეე- 

ლაზე დიდი მოტივაცია) მაშინ, როცა აქ შიშის დონე ძალიან დაბალია და 
აქტიურობის და გამღიზიანებლობის დონე კი საშუალოა. სტრუქტურა ადექვა- 
ტურ შესაბამისობაშია (სტრუქტურირება ოპტიმალურია) ჯგუფის მოთხოენილე- 
ბასთან. 

თუ ჯგუფის სტრუქტურირების დონე ძალიან მაღალია, მაშინ, წესისამებრ, 
შიშის დონე ძალიან დაბალი იქნება, მაგრამ აქ შეიძლება თავი იჩინოს წინააღმ- 
დეგობამ თანამშრომლობის მიმართ, ვინაიდან ასეთ შემთხვევაში მოტივაცია 
პრაქტიკულად გამქრალია (არასაკმარისი დატეირთეა). ჯგუფის აქტიურობის 
დონე ამ დროს ნულს უახლოედება. 

ამის გამო თერაპევტი ეალდებულია, ჯგუფში მიმდინარე პროცესებზე ზუსტი 

დაკვირვებისა და მისი სწორად აღქმის გზით შეეცადოს, მუდმივად ზეგავლენა 

იქონიოს ამ ოთხ სფეროზე ( მოტივაცია, შიში, აქტიურობის და გამღიზიანებლობის 

დონე, სტრუქტურა). 
მან, იმისათვის, რომ ამაღლდეს ჯგუფის სტრუქტურირება, უნდა შეარჩიოს, 

მაგალითად, ასეთი მიმდინარეობის ფორმა: წამჟვანზე ცენტრირებული კომუნი- 

კაციის სტილი; საუბრის დირექტიული წაყვანა; ჯგუფის წევრებს უნდა მიმარ- 
თოს სახელებით; არ უნდა დაუშვას ხანგძლივი (სიჩუმე-) პაუზები; დავალებაზე 

და თემაზე ცენტრირებული მიმდინარეობა; ჯგუფის წესების და ნორმების შეს- 
რულება; უკუკავშირი პაციენტთა ყოველ შენატანზე; შეჯამება; ჯგუფის შინაარ- 
სი საგანზეა ორიენტირებული; არ დაიშვება ინტერპრეტაციები და ორაზროენე- 

ბა; ჯგუფური პროცესის გათვლადობა. 

ჯგუფის სამი ფაზა თითოეული თერაპიული საათი სამ ფაზად იყოფა: 

1 საწყისი ფაზა 

2. თემის დამუშავების ფაზა 
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3. დასკვნითი ფაზა 

პირველ ფაზაში უნდა შეიქმნას დაუძაბვი, შიშისგან თავისუფალი და თბილი 
ჯგუფური ატმოსფერო, რომელიც ცალკეულ მონაწილეს საშუალებას მისცემს, 
იმუშაოს დავალებაზე და თემაზე ორიენტირებულად (შეად. ზემოთ “კავშირი“-ს). 
თემის დამუშავების ფაზის დროს საუბარი უნდა მიმდინარეობდეს იმ თემებზე 
(მა: პრობლემაზე, რომლებიც წარმოადგენენ თერაპიული ჯგუფის რეალურ 
შინაარსს. დასკვნით ფაზაში ჯგუფს უნდა გაუჩნდეს პოზიტიური განცდა; ჯერ 
კიდევ არსებული შესაძლო გაუგებრობები, სიმძიმეები ან დაძაბულობა თერაპე- 
ვტის მიერ მოხსნილ უნდა იქნას. 
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თაჭი 6 

თეჩევი2ლ0ი პჩობჩუმების ჩესენების წინუპიჩობეუბი, 

ბამოყენების შესეძლებლობები 0ე მუხესჩეათებილები 

6.1. ინსტიტუციონალური საზღერების პირობები 

აღეწეროთ თერაპიული პროგრამის გაჩსხეავებულად ჩატარების შესაძლე- 
ბლობები ისეთ დაწესებულებებში, როგორიცაა მაგალითად, ფსიქიატრიული 
კლინიკა. 

6.1.1. სტაციონარი 

IL. განყოფილებებში გაერცელება 

სხვადასხვა განყოფილების პაციენტები ერთმანეთს ხედებიან ყოველ დღე 
კლინიკის რომელიმე განსაზღერულ ოთასში თერაპიაში მონაწილეობის მისაღე- 
ბად. სხვადასხეა განყოფილებებში პაციენტები შესაბამის მკურნალობას გადი- 
ან. ამასთან, აუცილებელია, რომ კარგი კოორდინაცია არსებობდეს პაციენტების 
მკურნალ განყოფილების ჯგუფსა და “გარეთა” თერაჰპეეტს, ანუ თერაპიული 
პროგრამის წამყეანს შორის. ეს თერაპევტებს ართმეეს დიდ დროს და განყო- 
ფილების ჯგუფი ვალდებულია, მზად იყოს კოორდინირების მიზნით ხშირად 
ჩაატაროს გასაუბრება “გარეთა” თერაპევტთან. ჯგუფის დინამიური მოსაზრებე- 
ბი, როგორიცაა მაგალითად, “ა” პაციენტის ქცეეის გაელენა “ბ” პაციენტზე და 
პირიქით, აქ თითქმის არ განიხილება, რამდენადაც ეს არის იმ განყოფილების 
ამოცანა, რომელსაც ეკუთენის “ა” და “ბ” პაციენტი. თუ თერაპევტი არ შედის 
განყოფილების ჯგუფში, მაშინ ასეეე რთულია, თერაპიული სეანსის მიღმა მოხდეს 
შემჩნევა თერაპიულ პროგრამაში პაციენტის მიერ მიღწეული ქცევის ცცვლილე- 
ბების, ამ უკანასკნელთა გენერალიზების აზრით მაგალითად, თერაპიული 
სეანსის გზით გაუმჯობესებული ყურადღების და კონცენტრაციის შემთხვევაში, 
თერაპევტს არ შეუძლია განყოფილებაში პრაქტიკული ცხოერებისეული ამოცანებ- 
ის გადაჭრის დროს დააკვირდეს მათ და განამტკიცოს ისინი. იგიეე ეხება სხვა 
სფეროებსაც, მაგალითად, სოციალურ ქცევასაც. 

სხვადასხვა განყოფილებაში მყოფი პაციენტებისთეის თერაპიული პროგრა- 
მის ჩატარების შემდგომი სირთულეები ეხება პაციენტის ჯგუფში მონაწილეო- 
ბის მოტივაციას და ჯგუფის კოჰერენტულობას (შეკრულობას). ამას შედეგად 
შეიძლება მოჰყვეს თერაპიის ხშირი გაცდენები. ასევე, ჯგუფში ერთმანეთისადმი 
ნდობა მეტად რთულად და ხანგრძლიეი დროის მერე მიიღწევა და ამისთვის 
თერაპევტს დიდი ძალისხმევა დასჭირდება. 

2. განყოფილების შიგნით 

ჩამოთვლილი მიზეზების გამო, უფრო ხელსაყრელი იქნება, თუ თერაპიული 
პროგრამა ცალკეულ განყოფილებაში ჩატარდება, სადაც თერაპეეტებიც ამ განყო- 
ფილებას ეკუთენიან. თერაპიის დაგეგმვაში ცენტრალურ როლს ასრულებს თერ- 
აპიული ჯგუფი. ამით, უკეთესად არის შესაძლებელი დროის და პერსონალური 
კონსტანტობის უსრუნველყოფა, რაც შიზოფრენიულ პაციენტთა წარმატებით 

რეაბილიტაციისთვის აუცილებელია. ასეთ შემთხეევაში, ეს თერაპიული მიდგო- 
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მა იქნება განყოფილებაში არსებული პროგრამის ერთ-ერთი შემადგენელი ნაწ- 
ილი. 

3. სპეციალური განყოფილება 

იდეალური იქნებოდა პატარა სპეციალური განყოფილების (10-დან 15-მდე სა- 
წოლით) შექმნა, რომელიც განკუთვნილი იქნება შისოფრენიული პაციენტები- 
სთვის და სადაც გამოყენებული იქნება შისოფრენიის შესახებ გამოკვლეეების 
შედეგად შექმნილი მკურნალობის მულტიმოდალური მიდგომა (VL0ძ6L #: LI6ი7216 
1936). ჟველა თერაპევტი და ასევე ყველა პაციენტი მონაწილეობს თერაპიის 
დაგეგმვაში, რაც ეყრდნობა დააეადების მიმდინარეობის დიაგნოსტიკას და ანალ- 
იზს. შედეგად, თითოეული პაციენტი ხანგრძლივი დროის განმავლობაში მის- 
დევს ძირითად მიზანს და მონაწილეები ერთი თერაპიული მიმართულებით მიდ- 
იან. განყოფილების ძირითად თერაპიებთან ერთად, როგორიცაა სოციოთერაპია, 
შრომათერაპია, მოძრაობის თერაპია და ოჯახის წევრებთან მუშაობა, თერაპიუ- 

ლი პროგრამაც შეადგენს მის მნიშენელოვან ნაწილს. თითოეულ პაციენტს გააჩნია 
ინდივიდუალური, სხეადასხვა საფეხურების პროგრამა. ამასთან, მათდამი მოთხ- 
ოვნები სუქცესიურად იზრდება მანამ, სანამ პაციენტი შესძლებს მეტ-ნაკლებად 
დაცულ საერთო საცხოვრებელ ჯგუფში კლინიკის გარეთ ცხოერებას. განყო- 
ფილების სტრუქტურა ორგანიზებულია დასწავლის თეორიულ და ქცევის თერ- 
აპიულ საფუძვლებზე. ყოველივე ამის საფუძველზე მიიღწევა თვალსაჩინოება. 

ხშირ შემთხვევაში, თერაპიული მიმართულებები (მაგალითად, თერაპიული 
პროგრამა, საჭმლის მომზადება და დალაგების ჯგუფები, მოძრაობითი თერაპია) 
ტარდება ოთხი-ხუთი პაციენტისგან შემდგარ პატარ-პატარა ჯგუფებში. ამასთან, 
შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს პაციენტის ტიპიურ უკან დახეეის ქცევას (ფრთხ- 
ილად: ზედმეტი სტიმულაცია ხდება), ასევე შესაძლებელია მიზანმიმართული, 
მჭიდრო ურთიერთობის მქონე სტრუქტურის შექმნა ისე, რომ პაციენტებმა, მა- 
გალითად გამოიმუშავონ უნარი, კლინიკის გარეთ საერთო საცხოვრებელ ჯგუფში 
ცხოერებისა. თერაპიულ სეანსებზე მიღწეული შედეგების დაკვირეება ”შესაძლე- 
ბელი ხდება განყოფილების სხვა საქმიანობებში, რაც იძლევა მეტად მნიშ- 
ვნჩელოვან დასკენებს შემდგომი თერაპიის დაგეგმვისთვის. ასევე, ასეთ პირობებ- 
ში უკეთესად ხდება ცალკეული პაციენტის თვალშისაცემი დეფიციტის დამატე- 
ბით ინდივიდუალურ სეანსებსე განხილვა, ან მათი განყოფილების შიგნითეე 
მოგვარება (C მაგ: სოციალური ქცეეის). 

6.1 2.ნახევრად სტაციონარი, ამბულატორია 

გამართლებულია ასევე თერაპიული პროგრამის ჩატარება დღის კლინიკებში 
ან ამბულატორიულ პაციენტებთან. გამოცდილება აჩეენებს, რომ ასეთ თერაპი- 
ულ ჯგუფებში უმთავრესად ბოლო ორი ქვეპროგრამა (“სოციალური უნარ-ჩეევე- 
ბი”, “ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრა”) ტარდება. ეს შეიძლება იმით 
აიხსნას, რომ მოცემულ პაციენტებთან არ აღინიშნება მნიშვნელოვანი კოგნი- 
ტური დარღეევები და მათი გავარჯიშება არ არის საჭირო იმისთეის, რომ 
წარმატებით განხორციელდეს სოციალური უნარ-ჩვევების და პრობლემების 
გადაჯრის უნარის გაეარჯიშების თერაპია. ამასთან, ამბულატორიულ პაციენ- 
ტებთან აღინიშნება ყოველდღიური ცხოერებისეული პრობლემები (მაგალითად,. 
პრობლემები პარტნიორთან, სამუშაო), რომელთა უმრაელესობა მეტად გამძაფრე- 
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თავი ი–- თერაპიული პროგრამის ჩატარების წინაპირობები, ბმოყენების 
ფჟესაძ-”ებლობები და_მახასიათებლები 

ბულია და გადაუდებლად საჭიროებს თერაპიულ ზემოქმედებას. ამასთან, ეს 
პრობლემები კარგად შეიძლება ჩაისვას პროგრესირებულ ქეეპროგრამებში. 

62. პაციენტები 

დიდი გამოცდილება დაგროვდა ინტეგრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიუ- 
ლი პროგრამის ჩატარებისას მეტად განსხვავებულ პაციენტთა ჯგუფებთან, დაწ- 
ყებული მძიმე ქრონიკული, მრავალი წლის განმავლობაში ჰოსპიტალიზირებუ- 
ლი პაციენტებიდან, დამთავებული პოსტმწვავე მდგომარეობის პაციენტებამდე, 
რომელთაც რემისიის ფაზა ეწყებოდათ. ამ გმოცდილების მიხედვით, ქრონიკუ- 
ლი პაციენტები დაყოფილ იქნა “საშუალო სიმძიმის” და “მძიმე ქრონიკულ” 
პაციენტებად. 

ქრონიკულობის კრიტერიუმად გამოყენებული იყო დაავადების ხანგრძლივო- 
ბა სრული რემისიის გარეშე ერთ წელზე მეტი დროის განმავლობაში. “სა შუა- 
ლო სიმძიმის” და “მძიმე ქრონიკული”-ს განსხეავებისთვის გამოყენებულ იქნა 5 
წლის განმავლობაში დაავადების ხანგრძლიეობის კრიტერიუმი, რამდენადაც, 
სხვადასხვა გამოკელევებში აღწერილია, რომ ამ დროის განმავლობაში იშეიათ- 
ად როდი ხდება დაავადების მიმდინარეობის გაუმჯობესება. 

მოცემული გამონათქვამების საფუძვლად მდებარე გამოცდილება ეხება მეტად 
თვალსაჩინო განსხვავებებს (მაგალითად ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლიეობა 7- 
20 წელი ან 1-6 წელი). 

62.1. მძიმე ქრონიკული შიზოფრენიული პაციენტები 

მძიმე ქრონიკულ შიზოფრენიულ პაციენტებზე ლაპარაკია მაშინ, როცა მთლიანი 
ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობა შეიდი წელი და მეტ ხანს გრძელდება. 

ასეთ პაციენტებთან თერაპიული მუშაობისას დიდი სირთულეები გვხედება 
მათი მოტივაციის ნაკლებობის გამო. 

მათ უჩნდებათ შიში თავიანთ ერთფეროვან ცხოვრებისეულ რიტმში რაიმე 
ცელილებების შეტანისას და სპეციალურად რაიმე ჯგუფურ აქტიურობაში მონაწ- 
ილეობის მიღებისას. გამოხატული ჰოსპიტალიზმი, რაც მრავალი წლის შედე- 
გად წარმოიშვა, რთული დასაძლევი ხდება. ამიტომაც, აქ თერაპიული ჯგუფის 
დაწყებამდე მეტად აუცილებელი და ბევრის მომცემია ორ ადამიანს შორის 
(თერაპევტი-პაციენტი) მოტივაციის ფაზის გაელა. 

ამ ფაზის განმავლობაში თერაპევტს შეუძლია – ძირითადად მცირედ მაინც 
შეეხოს პაციენტების ინტერესებს და ამით კონტაქტი და ნდობა მოიპოვოს. 
მხოლოდ ასეთი ამტანი ურთიერთობის შექმნის შემდეგ (ხანგრძლივობა კვირი- 
დან თეეების ჩათვლით) ხდება შესაძლებელი პაციენტებს თერაპიულ ჯგუფებში 
მონაწილეობა მიაღებინონ. დასაწყისში უმჯობესია, სიტყვა “თერაპია” არ იქნას 
სსენებული და ლაპარაკი იყოს რაიმე საეარჯიშო ჯგუფზე, საუბრის ჯგუფზე 

და ა. შ. ხშირად მხოლოდ თეეების შემდეგ ხდება შესაძლებელი, პაციენტებს 
ინდივიდუალური საუბრის დროს ჯგუფის მიზნებზე და მნიშენელობაზე ეს- 

აუბრონ. ასევე, მნიშვნელოვანია, მეტად ნელა მიმდინრე თერაპია, რომელიც 
თავიდან, მხოლოდ კეირაში ორჯერ, 30 წუთის გაჩმავლობაში ჩატარდება. ამ 
საწყისი დროის განმავლობაში პაციენტებს სეანსზე სჭირდებათ მეტად დიდი 

239



ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული არობრამა 

რაოდენობის დადებითი შედეგების მიღწევა (დადებით უკუ შეტყობინება), რათა 
მიღწეულ იქნეს ჯგუფში ერთიანობა და ნდობა. 

ამასთან, თერაპეეტებმა დიდი მოთმინება უნდა გამოიჩინონ, სანამ ძლიერი 
დამოუკიდებლობა და უკეთეს შემთხვევაში, კლინიკის გარეთ საერთო საცხ- 
ოვრებელ ჯგუფებში გადასელა მიიღწეეა, სულ მცირე, ერთიდან სამ წლამდე 
დრო არის საჭირო. ეს ნიშნავს, რომ ერთი ქეეპროგრამის სრულად ჩატარებას 
სჭირდება სამიდან ხუთ თეემდე დრო. ნაცნობ სავარჯიშოებს სულ იმეორებენ, 
რათა თერაპიული ეფექტი დროის განმავლობაში შენარჩუნდეს. ახალი სავარჯი- 
შოების დროს წარმოშობილი შიში და დაურწმუნებლობა შესაძლებელია უკვე 
ნაცნობი სავარჯიშოების გამეორებით დაიძლიოს. 

ბოლოს, თერაპიის ინტენსივობა იზრდება კვირაში ორჯერ ან სამჯერ 60 
წუთიანი (მოგვიანებით ასეეე 90 წუთიანი) სეანსების სახით. 

ასეთი ჯგუფი თერაპეეტს დიდ მოთხოვნებს უყენებს: გაძლების უნართან, 
ფრუსტრაციისადმი ტოლერანტობასთან (რეციდიეებთან), ასევე მუდმივად, ინ- 
ტენსიურად ურთიერთობასთან და სითბოს გამოვლენასთან დაკავშირებით. 

622 საშუალო სიმძიმის ქრონიკული შიზოფრენიული პაციენტები 

აქამდე მოყვანილი მოსაზრებები ეხება ასევე საშუალო სიმძიმის შიზოფრენი- 
ულ პაციენტებსაც (მთლიანი ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლიეობა ერთიდან ექვს 
წლამდეა, მაგრამ მხოლოდ არსებითად შემსუბუქებული ფორმით. თითოეული 
პაციენტის ჰოსპიტალიზმის ხანგრძლივობაზე მნიშვნელოენად არის დამოკიდე- 
ბული, თუ რამდენად და რა რაოდენობით არის საჭირო თერაპიული ჯგუფის 
დაწყებამდე მოტიეაციის ფაზის გავლა. ბევრ პაციენტთან საკმარისია სიმპტომ- 
ების დადგენისა და ჯგუფში მონაწილეობისთვის ყველა ვარიანტში რეკომენ- 
დირებული ფსიქოლოგიურ-ფსიქიატრიული გამოკვლევის ჩატარება თერაპიულ 
ჯგუფში მიღების წინ), თერაპევტთან აუცილებელი კონტაქტის დამყარებისთვის 
და საჭირო მოტივაციის წარმოქმნისთვის. მრავალი ჰაციენტისთვის ასეთი, ხშირად 
სანდო გამოკითხვა ან ფსიქოლოგიური ტესტებით გამოკელევა პირველივე კონ- 
ტაქტისთანავე ნაკლებად შიშის მომგვრელია, ვიდრე თაეისუფალი საუბარი. 

თერაპიის ხანგრძლივობა გრძელდება ნახევარი წლიდან ორ წლამდე. როგორც 
წესი, თერაპიული სეანსი ტარდება კეირაში ორჯერ ან სამჯერ 60-90 წუთის 
განმაელობაში. ცალკეული ქვეპროგრამის დაძლევა ხდება შედარებით სწრაფად, 
ვიდრე მძიმე ქრონიკულ პაციენტებთან, განსაკუთრებით, აქ არ გამოიყენება წინა 
სავარჯიშოების ხშირი გამეორებები. 

623. პოსტმწვავე შიზოფრენიული პაციენტები 
მძიმე და საშუალო სიმძიმის ქრონიკულ შიზოფრენიულ პაციენტებთან შე- 

დარებით, თერაპიის ხანგრძლიეობა პოსტმწეავე შისოფრენიულ პაციენტებთან, 
რემისიის დროს, შესამჩნეეად ხანმოკლეა. როგორც კი მწვავე ეჰისოდი ჩაცხრე- 

ბა (პროდუქტული სიმპტომატიკა), პაციენტები შეიძლება თერაპიულ ჯგუფში 
მიღებულ იქნენ. თუ დაავადების მწვაეე ეპიზოდს მოჰყვება კლინიკაში მოთავსე- 

ბა ოთხიდან ექვსი კვირის განმავლობაში, მწვავე სიმპტომატიკის შემსუბუქების 
შემდეგ პაციენტს შეუძლია ორიდან ოთხი კვირის განმავლობაში თერაპიული 
პროგრამის ფარგლებში სტაციონარულად მკურნალობას გადიოდეს. დროის ამ 

პერიოდში შეუძლებელია მთლიანი თერაპიული პროგრამის ჩატარება. 
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თავი ი თერაპიული პრობრიმის ჩატარების Vიიჩაპირ(ჰიყგი, გI(მე)ნქტის 

შესაძლებლიბები და მახაჩსიათეგლეგი 

თერაპევტებმა არჩევანი უნდა გააკეთონ არსებული ღეფი/იტების მიხედვით. 
სოგადად პერცეპტული/კოგნიტური საეარჯიმოები კომბიჩირდები პრობლემების 
გადაჯრასთან. თერაპიის სიხშირე შესაძლებელია კვირაში ორჯერ აჩ რთხჯერ 
60-დან 90 წუთამდე გრძელდებოდეს. განსაკუთრებით საყურადღებოა, მოხდეს 
პაციენტის “ოპტიმალურად” სტიმულირება. სწორედ მწვავე ეპი ოდების შემდეგ 

არის შესაძლებელი მსუბუქი სახის ტიპიურ ეგზაცერბადციებს ძქოჩდეს აღ?,ილი 
ზედმეტად ემოციური სტიმულირების გამო. კლინიკიდან გამოსელის შემდეგ 
ყველა შემთხეეეში სასარგებლოა, პაციენტები მიღებულ იქჩენ ამბულატორიულ 
თერაპიულ ჯგუფში (იხ. 6.IL2). 

63. ჯგუფის შემადგენლობა 

სასურეელია ჯგუფში მონაწილეობდეს ოთხიდან რვამდე პაციენტი. “რთული” 
პაციენტების დროს უმჯობესია ჯგუფი უფრო პატარა იყოს. ჯგუფის შერჩევა 
საშუალო და მძიმე ქრონიკულ პაციენტებთან საჭიროებს დიდ ყურადღებას. 
ყველა ჯგუფში უნდა იქნეს მიღწეული ჰომოგენურობა, განსაკუთრებით ინტელექტ- 
ში და გადამუშავების დეფიციტში: ასაკსა (20-დან 50 წლამდე) და სქესთან 
დაკავშირებით, უმჯობესია, თუ ჯგუფი ჰეტეროგენული შემადგენლობის იქნება. 
ინტელექტის მაჩვენებელი IC-ს მიხედეით უნდა იყოს 80-სა და 110-ს შორის 
მოთავსებული. საშუალოზე მაღალი ინტელექტის მქონე პაციენტებისთვის თერ- 
აპიის პირეელი ნაწილი (კოგნიტური დიფერენცირება, სოციალური აღქმა და 
ნაწილობრივ ვერბალური კომუნიკაცია) ნაკლებად არის განკუთვნილი. სავარ- 
ჯიშოების “მარტივი” ხასიათის გამო, ასეთი პაციენტებისთვის მათი საჭიროება 
და მნიშვნელობა ნაკლებია . მაგრამ “სოციალური უნარ-ჩვევების” და “ინტერ- 
პერსონალური პრობლემების გადაჭრის” ქვეპროგრამებს ასევე უფრო ინტელექ- 
ტუალურ პაციენტებთანაც ატარებენ ჯგუფში. საშუალოზე უფრო დაბალი ინ- 
ტელექტის მქონე პაციენტები ხშირად ვერ უძლებენ პროგრამას. 

სხვა პაციენტთა ჯგუფისთვისაც შესაძლებელია ამ მეთოდის გამოყენება (მა- 
გალითად, “კოგნიტური დიფერენციაციას” ტვინის ორგანული დაზიანების მქონე- 

თათვის), მაგრამ ქვეპროგრამების თანმიმდეგრობა და შინაარსი, ასეეე თერაპე- 
ვტების ქცევა შექმნილია სპეციალურად შიზოფრენიული პაციენტებისთეის, რაც 
ეფუძნება შიზოფრენიაზე ემპირიული გამოკელევების შედეგებს. 

იმ პაციენტების მონაწილეობა, რომელთა მშობლიური ენა ქართული არ არის, 

სავარჯიშოების მრავალი დიფერენცირებული ენობრივი თავისებურებების გამო, 
არ არის მიზანშეწონილი. პაციენტები, ასეთ შემთხეევებში, ხანმოკლე დროით 
ჯგუფიდან უნდა გამოიყვანონ. 

64. თერაპევტები 

საბოლოოდ შევეხოთ ძირითადად შენიშვნებს თერაპევტების კვალიფიკაცია- 
სთან დაკავშირებით. მათ ერუდიცია უნდა აჩვენონ ორ სფეროში: ერთის მხრიე, 

მათ უნდა იცოდნენ სტრუქტურირებული თერაპიული მეთოდიკის (დიდაქტიკა) 
სუთი ქვეპროგრამა; მეორეს მხრივ, მათ უნდა გააჩნდეთ ცოდნა ჯგუფური პრო- 

ცესების და ჯგუფური დინამიკის სფეროში. 
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ინტეგრირებული ფსიქულობიური თერაპიული პრობრამა 

თერაპიული მეთოდიკის პირეელ ეტაპებს შესაძლებელია ამ წიგნის მეშვეო- 
ბით გაეცნოთ, მაგრამ მათი პრაქტიკაში გამოყენება დამასრულებელი პრაქტიკუ- 
ლი განათლების გარეშე რეკომენდირებული არ არის. ჯგუფური პროცესების 
შესახებ საჭირო ცოდნის მიღებას, შესაძლებელია, მხოლოდ ბაზისური მნიშ- 
ვნელობა ჰქონდეს, ხოლო დამატებითი განათლება ამ სფეროში მეტად მნიშ- 
ვნელოვანია. 

როგორც სურათი 3-დან თვალნათლივ ჩანს, სტრუქტურირებულ თერაპიულ 
მეთოდიკაში პირველ ქვეპროგრამებზე (“კოგნიტური დიფერენცირება”, “სოციალური 
აღქმა” და ნაწილობრივ “ვერბალური კომუნიკაცია”) თერაპევტების ცოდნა პირველ 
პლანზე დგას. მცირე მნიშვნელობა მოდის ჯგუფური დინამიკის და ჯგუფური 
პროცესების შესახებ ცოდნაზე. 

შემდგომ ქეეპროგრამებში (ნაწილობრიე “ვერბალურ კომუნიკაციაში”, “სო- 
ციალურ უნარ-ჩეევებში”, “ინტერპერსონალური პრობლემების გადაჭრაში”) იცე- 
ლება დამოკიდებულება დირექტიული თერაპიული ქცევის შემცირებასთან ერ- 
თად. 

მნიშვნელოვანია ხაზი გაესვას იმას, რომ ბოლო ქვეპროგრამა, რომელიც 
შიზოფრენიული პაციენტებისთვის განსაკუთრებით საჭირო სტრუქტურირებუ- 
ლი თერაპიული მეთოდიკაა, შეადგენს ჯგუფური თერაპიის კიდევ ერთ არსებით 
შემადგენელ ნაწილს. 

  

        

        
5 

IL 
%. 
=> 

= სოციალური 
§ და ჯგუფური § პრობლემე- დინამიკის 
= ბის გადაჭ- გამოცდილება 
§2 რის დეფიცი- 
2 ტის თერაპია 

4 

+ 
პერცეჰ- > სტრუქტურირე- ტული და ჯ 

ბული კოგნიტური 
2 

თერაპიული დარღვევე- 2, 
მეთოდიკის ბის თერა- 2 

გამოცდილება სია     
  

სურათი 3. ინტეგრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პროგრამა (II): თერაპეეტების 
განათლება. 
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თავი – თერაპიუ”ი პრობრამის ჩატარების წინაპირობები, გმოყენების 
შესაძ–ებლობები და მახასიათებები 

65. შემდგომი განვითარება: ფსიქიკური ფუნქციონირების 
დიფერენციალური დიაგნოსტიკა II-ს ჩატარებისთვის 

კლინიკური გამოცდილების და მრავალი ცალკეული შემთხვევების ანალიზის 
საფუძვლად (წიძC 1988; LIიძი1 # 8+I6იი« 1988), II-ს კოგნიტური ქეეპროგრამე- , 
ბიდან შეასძლებელია არ იყოს ყველა პაციენტისთეის აუცილებელი იმ ქვეპრო- 
გრამების ჩატარება, რომლებიც გამიზნულია სოციალური და პრობლემების 
გადაჭრის უნარის გაუმჯობესებაზე (მოდიფიცირებული ჰიპოთეზა იხ. 8I6იიC 
1989). ეს თვალსაზრისი უკეე ამ თავში იყო განხილული. ხუთივე ქვეპროგრამა 
არაა აუცილებელი სქემატურად მიმდინარეობდეს. დიფერენიალური დიაგნოსტი- 
კა, რომელიც მე-6 თავში მოხსენიებული კონტროლის საშუალებებს ეხება და 
განსაკუთრებით, სპეციალურად ამისთვის განვითარებული პრობლემური ანალ- 
იზის გამოცდილების გამოყენებასთან (წ0ძC( 1989; იხ. ასეგე თავი 7.3) არის დაკავ- 
შირებული, მიღებულია ცხრილი 1-ში ჩამოთვლილი კრიტერიუმებიდან. 

თერაპიული პროგრამის კოგნიტური ნაწილი განსკუთრებით განკუთვნილია 
ისეთი პაციენტებისთვის, რომლებსაც ერთი ან მეტი შემდეგი ნიშნები აღენიშ- 
ნებათ: გამოხატული კოგნიტური დარღვევები, ძლიერი სოციალური შიშები, მი- 
ნუს სიმპტომატიკა, თერაპიისადმი მეტად დაბალი მოტივაცია, ხანგრძლივი ჰოს- 
პიტალიზაცია. განსაკუთრებით მაღალი სტრუქტურირება და მინიმალური ემოცი- 
ური დატვირთულობა III-ს პირველ ნაწილში, ასეთ პაციენტებს აძლევს შესა- 
ძლებლობას, ჩაერთონ სოციალურ ინტერაქციაში არაძლიერად სტიმულირებუ- 
ლი თერაპიის ფარგლებში. თერაპიული პროგრამის პირდაპირ მეორე ნაწილ- 
იდან დაწყება განკუთენილია იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც არ აღენიშნებათ 
გამოხატული კოგნიტური დარღვევები და ავლენენ შემდეგ ნიშნებს: სოციალურ 
სიტუაციებში არასაკმარისი C0ი!ი§ უნარ-ჩვევები, შედარებით ახალგაზრდა პა- 

ციენტები, თერაპიაზე მოტივირებული, განმეორებადი, ხანმოკლე პოსიტალიზა- 
ციები. 

ამ პაციენტების ჯგუფის წინაშე, რომლებიც ხშირად კლინიკის გარეთ ც- 
ოვრობენ და შესაძლოა მუშაობენ კიდეც, ხშირად წინა პლანზე დგას ყოეელდ- 
ღიური ცხოვრებისეული სიტუაციების დაძლევის პრობლემები და შეკითხვები 
(მაგალითად, პრობლემების მოგვარება სამუშაოზე ან პარტნიორთან; შეკითხვე- 
ბი საოჯახო ბიუჯეტის წარმართვის შესახებ). ისინი თერაპიული მუშაობისას 
პირველ რიგში უნდა განიხილებოდეს. ILI-ს მეორე ნაწილის ჩატარებისას დამ- 
ატებით, ასევე შესაძლებელია LI ნაწილის სავარჯიშოების გამოყენებაც. პრობ- 
ლემების ანალიზზე მიმართული თერაპიის დაგეგმვა არის განსაკუთრებით ინ- 
დიცირებული. ის პაციენტები, რომლებმაც I ნაწილი წარმატებით გაიარეს, მონაწ- 
ილეობას იღებენ თერაპიული პროგრამის II ნაწილში. 

ცხრილი 1. I”I-ს ჩატარებისთვის პაციენტის მახასიათებლების დიაგნოსტირე- 
ა 

L კოგნიტური თერაპია 

(კოგნიტური დიფერენციაცია, სოციალური აღქმა, ვერბალური კომუნიკაცია) 
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- გამოხატული კოგნიტური დარღვევები 

- მაღალი სოციალური შიშები 

- უფრო მინუს სიმპტომატიკა 

- ძალიან დაბალი თერაპიული მოტივაცია 

- ხანგრძლივი ჰოსპიტალიზმი 

2. სოციალური კომპეტენტურობის თერაპია 

(ვერბალური კომუნიკაცია, სოციალური უნარ-ჩვევები, ინტერპერსონალური 
პრობლემების გადაჭრა) 

- სოციალურ სიტუაციებში არასაკმარისი C0ინIინ-უნარ-ჩვევბი 

- განმეორებადი, ხანმოკლე ჰოსპიტალიზაციები 

- “თოუფრო ახალგაზსრდა პაციენტები 

- თერაპიისადმი მოტივაცია 

დამატებით: პაციენტები, რომლებმაც კოგნიტური თერაპია წარმატებით 
დაასრულეს. 

შეფასება და წარდგენა ეხება: 

- პრობლემების ანალიზს 

- ტესტებს, რეიტინგის სკალებით შეფასებას 
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თავი 7 

0იუბნოსსაიჯუჩი ინსაჩქმენსები 0იფენენსიაემუჩი 

0იუბნოსსიჯის 05: თეიჩეპიის მიმმინაჩეობის 

ჯონსჩოლისთჭის 

7.1 ქცევის სფეროში ცალკეული მიღწევების საკონტროლო 
მეთოდები 

შისოფრენიულ პაციენტებში კოგნიტური და სოციალური დეფიციტის დიაგ- 
ნოსტიკასთან დაკავშირებულ სპეციფიკური ლიტერატურის შეჯამებისას, ირკვევა, 
რომ სუბიექტური გამოცდილების შეფასების სფეროში ფრანკფურტის აშლი- 
ლობების კითხვარის გარდა (5VIIVიIძ # ILIსხ6L I986), გერმანულენოვან ლიტერ- 
ატურაში თითქმის არ მოიპოვება სტანდარტიზირებული გამოკელევები. ერთად- 
ერთ შესაძლებლობას წარმოადგენს, არსებულ ზოგად დიაგნოსტიკაზე დაყრდ- 
ნობით, ახალი კითხვარების შექმნა. 

7.11 ინტელექტი 

ფსიქიატრიულ პაციენტებთან კარგად გამოიყენება ორი მეთოდი: ზოგადი ინ- 
ტელექტის შეფასებისთვის გამოიყენება ეექსლერის ინტელექტის ტესტის შემოკ- 
ლებული ვარიანტი (VVIი9; Lგ=ხ) 1972), ვერბალური (პრემორბიდული) ინტელექტის 
შეფასებისთვის კი სხვადასხვა სფეროში გამოსაყენებელი სიტყვათა მარაგის 
ინტელექტის ტესტი (MVV/L-8; L6VXI 1977). 

7.12 პერცეპტული და კოგნიტური დარღვევები 

ამ სფეროსთვის გამოიყენება შემდეგი სტანდარტული, მაგრამ არა შიზოფრე- 
ნიით დაავადებულ პაციენტებისთვის სპეციფიკური, სტანდარტული ინსტრუმენ- 
ტები. ესენია: 

რიცხვების დაკავშირების ტესტი (2VI; 05V/გIლქ%LიL 1978); ყურადღების საკე- 
ლევი ტესტი (L2; 8ითი«ოXგთი 1978) კონცენტრაციის საკვლეეი ტესტი (LVI; 
#ხიბIი 1961); ბენტონის ტესტი (86ი(იი 1981). 

ზოგიერთი მეთოდი გამოიყენება სპეციალურად „კოგნიტური დიფერენცირებ- 
ის“ ქვეპროგრამისთვის, როგორიცაა მაგალითად, გამონათჟვამების ტესტი, ცნების 
შედგნის ტესტი, სელექციის, კლასიფიკაციის და ანტონიმების ტესტი, ბარათებ- 
ის დაჯგუფების ტესტი (L0ძ6 1988). 

ამ სფეროში დიაგნოსტიკური მიზნებისთვის ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიური 
კვლევებიდან აღსანიშნავია ასევე მოწყვლადობის განმსაზღეელი მეთოდიკა, 
როგორიცაა რეაქციის საზომი მეთოდი, ტაქისტოსკოპურად გამღიზიანებლის 
აღმნი შვნელი მეთოდიკა და ა.შ. ესენი საჭიროებენ სპეციალურ აპარატურას და 
თეორიულ და მეთოდურ ცოდნას. ამიტომაც, მათ აქ არ განვიხილავთ. 
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7.13 სოციალური ქცევა 

თუ კოგნიტურ სფეროში გამოყენებული იქნება შიზოფრენიული პაციენტები- 
სთვის შესაბამისი მეთოდები, მაშინ სოციალურ სფეროში სტანდრტული მე- 

თოდები შესაძლებელია მხოლოდ შეზღუდულად ან მოდიფიცირებულად იქნეს 

გამოყენებული. ამათგან აღსანიშნავია: 

V-კითხვარი (01ICნ 8 სLICს ძი Mს»იCX 1977); ინტენციონალობის სკალა (IM5L4., 

Mსიძ! %L 8) 1985). 

ავტორებმა ციურიხის საუნივერსიტეტო კლინიკის ფსიქიატრებთან ერთად 
შეიმუშავეს „სოციალური ქცევის, შრომისუნარიანობის და პრაქტიკული ცხ- 
ოვრებისეული უნარ-ჩვევების საკვლევი მიუნსტერლინგის შეფასების სკალა, 
რომლის ემპირიული კვლევაც ჯერ არ ჩატარებულა. 

7.14 ფსიქოპათოლოგია 

შემდეგი მეთოდების სელექციური გამოყენება განკუთვნილია ფსიქოპა- 
თოლოგიური მდგომარეობის სურათის შეფასებისთვის: 

თაია! 5I0I6 LXთM0II0M (95L; MIოწ 6L. თ! 1982); 8II6/ 99)CMI0VIC MთIIMი6 5C0!0 (8M1M5; 
CIჩ5, 1981); -თMჰქIIVI0CI--8605CMVCძ6/-იძიტხიდტი (#8; 59IM0Iძ «# #I/ხი” 1986); MV/50§ 0ხ- 
§0IX»იII1იი 5C010 #0» III90II6”I CV0IV0II0M (V05IL; CI#25 1981). 

თითქმის ყველა ჩამოთვლილი მეთოდიკა (6.1-ის ფარგლებში) განკუთვნილია 
თერაპიის მიმდინარეობის კონტროლისთვის. 

72 თერაპიის მიმდინარეობის კონტროლისთვის განკუთვნილი 
თვითშეფასებსს და სხვათა შეფასების სისტემა 

აეტორებმა თერაპიის მიმდინარეობის კონტროლისთვის შექმნეს სხვათა და 
თვითშეფასების სისტემა, რაზეც ჯერ კიდევ ემპირიული კელევა მიმდინარეობს 
(იძი # LI6IV 1986). ამ სისტემამ თერაპევტებისთვის შესაძლებელი უნდა გახა- 
დოს პაციენტის კოგნიტური და სოციალური უნარ-ჩეევების სტანდარტიზირება, 
რითაც შემდგომში პაციენტების შესახებ მოსაზრებები რეალობასთან იქნება 
მიახლოებული. თერაპიული მიმდინარეობის კონტროლით, შემდგომში შესაძლე- 
ბელი იქნება, პაციენტების რეაბილიტაციის შესახებ მოსაზრებების გამოთქმა.. 
ამით, თერაპიის მიმდინარეობის კონტროლთან ერთად, ის ასევე ემსახურება 
მულტიმოდალური მკურნალობის პერიოდში ხანმოკლე და სანგრძლივ მიზნებთ- 
ან დაკავშირებულ მთელი თერაპიის დაგეგმვას. 

შეფასების სისტემის კონსტრუქტირებისას ითეალისწინებენ შიზოფრენიული 
პაციენტებისთვის ტიპიურ კოგნიტურ და სოციალურ დეფიციტებს; მეორეს მხრიე, 
ინტეგრაციისთვის ითეალისწინებენ კლინიკის გარეთ საჭირო უნარ-ჩვევებს. 

არსებობს შემდეგი სახის შეფასების კითხვარები: 

- VVV” (ქცევის ფორმები თერაპიულ ჯგუფში) 

- MI,ჩს(საჭმლის დამსადების და დალაგების ნუსხა) 

- 8V7 (მოძრაობითი თერაპია) 

- #1(შრომათერაპია) 
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თავი 7, დიაგნოსტიკური ინსტრუმენტები დიფერენციალური დიაგნოსტიკის «ა 
თერაკიის მიმდინარყობის ჰონტროლისთვის 

- C/4/I(თერაპიული ჯგუფური აქტივიტეტები) 

- #CL(საჭმლის მომზადების ჯგუფი) 

- IL (მოვლა). 

- ორი პარალელური ფორმის თვითშეფასების კითხვარი 

შეფასებისთვის გამოიყენება: 

- თვითშეფასების კითხვარი LI და 2 

- Lტხმ- შეფასება 1 (ინდივიდუალური „არის“ – შეფასება) 

- Lტგ- შეფასება 2 (“არის”, “უნდა”-ს პროცენტული შეფასება) 

- IL6იმ- მიმოხილეის ფურცელი 1 

- ILიიმ- მიმოხილვის ფურცელი 2 

თითოეული პაციენტისთვის შეფასებიდან გამომდინარე როგორც წესი გამ- 
ოიყენება მიმდინარეობის რვა მრუდი, რომლებიც ეხება: 

- მონაწილეობას 

- პუნქტუალურობას 

- დამოუკიდებლობას 

- თერაპიის შინაარსს 

- სამუშაოს 

- საკუთარი თავის მოვლას 

ცალკეული ამ ექვსი მრუდისგან საშუალო მაჩვენებლის სახით გამოჰყაეთ 
საერთო მაჩვენებელი. თვითშეფასების კითხვარი ფარავს ყველა ექეს სფეროს; 
მისი მეშვეობით გამოჰყაეთ თვითშეფასების მაჩვენებელი. საერთო და დამოუკიდე- 
ბლობის მაჩვენებლების შედარება იძლევა პაციენტის რეალობის სურათს (გადა- 
ფასებას და ასევე შეუფასებლობას). 

73. შემდგომი განვითარება: პრობლემების ანალიზი და თერაპიის 

დაგეგმვა 
ფსიქიატრიულ პაციენტებთან პრობლემური ანალიზის მიზანია მრავალრიცხ- 

ოვანი ცალკეული ინფორმაციის (მაგალითად, სოციალური ქცევა; კოგნიტური 
დარღვევები; განვითარების ისტორია) ინტეგრირება, რათა საბოლოოდ მოხდეს 
დასწაელის თეორიული პრინციპების მიხედვით შედგენილი ხანმოკლე ან ხან- 

გრძლივვადიანი თერაპიული გეგმის განხორციელება. შესაბამისად, ზემოთ ჩამოთე- 
ლილი დღემდე არსებული დიაგნოსტიკური ინსტრუმენტები შესაძლებელია 
პრობლემური ანალიზის ფარგლებში აზრობრივად ერთმანეთს დაუკაეშირდეს. 

ქვემოთ მოყვანილ ცხრილი 2 -ში ნაჩვენებია მიმოხილვა „პრობლემების ანალ- 
იზის და თერაპიის დაგეგმეის“ შესახებ. 

მნიშვნელოვანი ცენტრალური სფერო, რომლითაც ყველა სხეა მნიშენელო- 
ვანი ინფორმაციის დაკავშირება ხდება, არის ქცევის და პრობლემების ანალიზ- 
ის დეტალური განხორციელება. ამასთან, აქ ადგილი აქვს პაციენტის ამჟამინდ–- 
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ელი პრობლემების და სირთულეების დიფერენციალურ გაგებას და აღწერას. 

მათი შეფასება ხდება სხეადასხვა მოდალობების (ქცევა, კოგნიციები, ემოციები) 

მიხედვით. ცალკეული პრობლემის ანტეცედენტების და შედეგების მიხედვით 
განპირობებული ანალიზის შემთხვევაში, შესაძლებელია ისეთი ჰიპოთეზების 
მოტანა, რომლებიც ფუნქციონალური ურთიერთკავშირის გარკეევაში დაგვეხ- 
მარებიან. ერთის მხრივ, ერთმანეთს უკავშირდება ჩამოთვლილი პრობლემების 
სფეროში შესაძლო ცვლილების მოხდენის მოტივაციის ანალიზი და მეორეს 
მხრიე, პაციენტების ძირითადი მისწრაფებები. ქცევის და პრობლემების ანალიზ- 

ის ბოლოს, აღწერილ იქნება პაციენტებისთვის არაპრობლემატური ქცევა და 
გამოცდილება, და მოცემულ მომენტში არსებული სოციალური ურთიერთობები. 

ცხრილი 2. პრობლემების ანალიზი და თერაპიის დაგეგმეა 

  ა)ქცევის/პრობლემის ანალიზი 

L პრობლემური სფეროს აღწერა 

11 ქცევის ინდიკატორები 
12 კოგნიციები 
13 ემოციები 
14 პრობლემების აღწერისას 

განსაკუთრებული მომენტები 

2. პირობების ანალიზი, რომლებიც 

განამტკიცებენ პრობლემურ ქცევას და 
ჰიპოთეზების ფორმულირება 

2.| ანტეცედენტები 

22 შედეგები 
23 ჰიპოთეზები 

3. მოტივაციის ანალიზი 

3.) პრობლემურ სფეროსთან 
დაკავშირებით 

3... თვითშეფასების და სხვათა 
შეფასების აღწერისას 

წინააღმდეგობები 
3.2 პაციენტის მოტივაცია 

ცელილებებისადმი 
32 ზოგადად 
32.) პაციენტის პირადი 

(რეაბილიტაციური) მიზნები 

322 შესაძლო განმამტკიცებლები 

4. არაპრობლემატური ქცევა ღა 

გამოცდილებ. (ქცევაში გამოხატული) 

3. ამკამინდელი სოციალური ურთიერთობები 

5.1 კლინიკაში 

52 კლინიკის გარეთ     

ბ) სოციოკულტურული 
6. განვითარების ანალიზი 
(თავისებურებები ბავშვობის მოზარდობის 

პერიოდში და ოჯახში, რომელთაც რაღაც 
კავშირი აქვთ პრობლემებთან) 

თავისებურებები 

7. ცხოვრებისეულ გარემოში 

ცვლილებები 
(მაგალითად, პარტნიორის 

სამსახურიდან 

ხანმოკლე 

დაკარგვა; 

განთავისუფლება) 

ბ) კლასიფიკატორული დიაგნოსტიკა 

8. ფსიქოდიაგნოსტიკა 

9? ფსიქოპათოლოგია 
(05M III-C-დიაგნოზი და ა.შ 

I0. სომატური გამოკელევები 
(ორგანული თავისებურებები, რაც 

შესაძლოა დაკავშირებული იყოს 
პრობლემებთან) 

დ) პრობლემების და მკურნალობის 
პრეისტორია 

1/. ფსიქო და სოციოთერაპიული 

გამოცდილება 
12 მედიკამენტოზური მკურნალობა 

ე) თერაპიის დაგეგმვა 

/3. თერაპიული მეთოდების არჩევა 

#4. დროისა და შინაარსის მიხედვით დაგეგმეა 
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თავი 7. დიაბნოსტიკური ინსტრუმენტები დიფერენციალური დიაგნოსტიკის და 

თერაპიის მიმდინარქობის კონტროლისთვის 

გამოცდილების სოციოკულტურული მახასიათებლები პირველ რიგში ემსახ- 
ურება პაციენტის ცხოერებისეული ისტორიის და ასევე, ცოტა ხნის წინ მის 
გარემოში მომხდარი ცელილებების გათვალისწინებით, მოცემულ მომენტში 
წარმოშობილი ჰრობლემების და სირთულეების განსაზღვრას. 

ოპტიმალური ცელილების პროცესის მიღწევის მიზნით, კლასიფიკატორული 
დიაგნოსტიკის ფარგლებში ეკლექტურად ჩატარებული ფსიქოდიაგნოსტიკა ახდენს 
იმ მნიშვნელოვანი პიროვნული და უნარ-ჩეევების ცვლადების ობიექტივირებას, 
რომელთა მიხედვითაც განისაზღვრება ჩასატარებელი ფსიქოთერაპიული მე- 
თოდების სახე და დონე. ფსიქოპათოლოგიის აღწერა და 05MIII-L კრიტერიუმე- 
ბის მიხედეით დასმული დიაგნოზი, პირველ რიგში ფარმაკოლოგიური ჩარევის 
თეალსაზრისით, სრულყოფილს ქმნის აქამდე ხელთ არსებულ მონაცემებს. გულ- 
დასმით შეგროეილი სომატური მონაცმები ნათელს ფენს იმას, თუ განსაზღვრუ- 
ლი პრობლემური ცხოვრების და ქცევის სტილი რამდენად შეიძლება ასევე 
აიხსნას ორგანული მიზეზებით. 

როგორც წესი, პრეისტორიის მიხედეით, ფსიქიატრიული პაციენტები ხანგრ- 
ძლივი დროის განმავლობაში მკურნალობენ ფარმაკოლოგიური, ფსიქო- და სო- 
ციოთერაპიული მეთოდებით. ამ პრეისტორიების დეტალურად გამოკელევის შედ- 
ეგად პაციენტების უმრავლესობაში გამოვლენილ იქნა განსაზღვრული ,წესი“, 
ან „კანონზიმიერება“, რითაც შესაძლებელი ხდება, შემდგომში აღარ იქნეს გამოყ- 
ენებული წარუმატებელი თერაპიული მეთოდები. დამატებით, მკურნალობის მეშ- 
ქეობით შესაძლებელია მივსდიოთ პრობლემების წარმოშობის ისტორიას. 

დღემდე ხელთ არსებული მონაცემების საფუძეელზე შესაძლებელი ხდება 
თერაპიული გეგმის შემუშავება, რომელიც თერაპიული პროცესის მიმდინარეო- 
ბის განმავლობაში აუცილებელია, რომ მუდმივად გადამუშავდეს და მოდი- 
ფიცირდეს C,თერაპია, როგორც პრობლემების გადაჭრის პროცესი“. 

თერაპიული გეგმის კონკრეტული შემუშავება ხდება ორი ეტაპის მიხედვით. 
პირველ ეტაპზე ცალკეული პრობლემური სფეროსთვის განისაზღერება თერაპი- 
ული მეთოდები (დასაბუთებასთან ერთად). რამდენადაც, როგორც წესი, ერთ- 
დროულად ყველა პრობლემურ სფეროზე მუშაობა ვერ მოხერხდება, აუცილებე- 
ლია მოხდეს მათი საჭიროებისდა მიხედვით არჩევა (ფოკუსირება). ეს მიმართუ- 
ლია იმისკენ, რომ გაიზარდოს პაციენტის მოტივაცია გარკვეულ სფეროში ცე- 
ლილების მოხდენისადმი, წარმატების მიღწევის და რეაბილიტაციის ყოველდღი- 
ური მიმდინარეობის ზოგადი მოთხოვნებისადმი. მეორე ეტაპზე ხდება თერაპიუ- 
ლი პროცესის დროისა და შინაარსის მიხედვით საფეხურებად დაგეგმვა. ამასთან, 
ერთმანეთისგან უნდა განეასხვავოთ მოკლევადიანი და გრძელეადიანი თერაპი- 
ული მიზნები. არჩეული პრობლემური სფეროს მიხედეით, თითოეულ თერაპიულ 
საფეხურზე განისასღვრება თერაპიული მეთოდები. ყოველ თერაპიულ საფეხ- 
ურსე მრავალი პრობლემური სფეროსთვის გამოიყენება სხვადასხვა თერაპიუ- 
ლი მეთოდები. ერთი პრობლემური სფერო სირთულისდა მიხედვით როგორც 
წესი, მოიცავს მრავალ თერაპიულ საფეხურს (დაწყებული მარტივიდან და 
დამთავრებული რთულით). 

„პრობლემების ანალიზის და თერაპიის დაგეგმვის” სფეროთა უმრავლესო- 
ბისთვის შემუშავებულ იქნა კითხვარები, რომლებიც თერაპევტებისათვის განკუთვ- 
ნილ დროს მნიშვნელოვნად ამცირებს. წიგნის მოცულობის სიმცირის გამო, 
დამატებითი მაგალითები და დაწვრილებითი აღწერა მოცემულია სხვა ლიტერ- 
ატურაში. 
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თევი 8 

მასალის წუხ0ბენე 

თერაპიული მასალა, რომელიც ეფუძნება თავდაპირველ კონცეფციას, სხვა- 
დასხვა სამუშაო ჯგუფების გამოცდილების გათვალისწინებით, ნაწილობრივ 

შეცვლილი. გაფართოებული და დიფერენცირებულია. ცალკეული ქეეპროგრამე- 
ბის მოთხოვნილებათა შესაბამისად, მათ აქვთ სტანდარტიზაციის სხვადასხვა 
ხარისხი. ეს გათეალისწინებული უნდა იყოს მათი შემდგომი წარდგენის დროს. 
იმის გამო, რომ ის დაწესებულებები, სადაც ეს თერაპიული პროგრამები გამოიყ- 
ენება, ზოგჯერ ერთმანეთისგან ძლიერ განსხვავდებიან, და რომ თერაპიული 
მასალა შეძლებისდაგვარად პრაქტიკასთან დაახლოებული უნდა იყოს, ხშირად 
საჭირო ხდება, რომ მოხდეს ამ მასალის მოდიფიკაცია ან შევსება. აქ წარმოდ- 
გენილი მასალა განიხილება, როგორც, “ჩიიI” რომლიდანაც უნდა შეირჩეს შესაფ- 
ერისი სავარჯიშოები თერაპიის მიზანმიმართული და დაწვრილებითი დაგეგმ- 
ვის საშუალებით. 

რაც შეეხება შინაარსს, თერაპიული მასალის შედგენა მოხდა, ერთის მხრივ, 
მნიშენელოვანი თერაპიული სფეროების მიხედვით, ხოლო მეორეს მხრიე, სხვა- 
დასხვა აფექტური კატეგორიების მიხედვით: 

– ცალკეული თერაპიული სფეროები 

თავისუფალი დრო, კლინიკა, საცხოვრებელი, მუშაობა, ოჯახი, მეგობრები, 
ნაცნობები. 

– აფექტური კატეგორიები 

სიხარული, კმაყოფილება, იმედი, ცნობისმოყვარეობა, დაურწმუნებლობა, გაბრა- 
ზება, აგრესია, დარდი, შიში, გაოცება. 

მოგვიანებით, ასეთ დაყოფაზე, სიმარტივის მიზეზის გამო, უარი ითქვა. თერ- 
აპიული მნიშვნელობა აქეს, როგორც უკვე ხაზგასმული იყო, მასალის ისეთ 
დაყოფას, როგორიცაა “საგნობრივად ხაზგასმული“ და “აფექტურად ხაზგასმუ- 
ლი, დამტვირთავი“. 

ამ ორივე კატეგორიაში, იქ სადაც შესაძლებელი იყო, მოხდა თერაპიული 
მასალის დიფერენციაცია. დაყოფა მოხდა ექსპერტთა შეფასების და პრაქტიკუ- 
ლი გამოცდილების გათვალისწინებით. თუ ცალკეულ ჯგუფებში “საგნობრივად 
ხასგასმული“ მასალის გამოყენებისას ზოგიერთ პაციენტში რამდენად აღმოცენ- 
დება აფექტურად შეფერილი კონნოტაცია, ამის შეფასება მხოლოდ იმ თერაპე- 
ვტს შეუძლია, ვინც მოცემულ პაციენტს კარგად იცნობს. აქ მოყვანილი დაყოფა 
არ უნდა მივიჩნიოთ საყოველთაოდ მისაღებად. “სწორი“ თერაპიული მასალის 
ფორმა – როგორც უკვე აღინიშნა – ერთი ჯგუფიდან მეორეში გადასვლისას 
ერთმანეთისგან განსხვავდება. 
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თაყი 8. მასალის წარდგენა 

ზჭ 1 კოგნიტური დიფერენციაცია 

81.1 საფეხური 1) ბარათებით ვარჯიში 

ბარათები ერთმანეთისგან შემდეგი ნიშნებით განსხვავდება: 

რიცხვი, კვირის დღე, ფორმა, ფერი. 

8.12 საფეხური 2: ეერბალურ ცნებათა სისტემა 

ა) ცნებათა იერარქიები 

“საგნობრივად ხაზგასმული“ 

ს) სახლი 

2 ტანსაცმელი 

3. ხილი 

ტ ზაფხული 

5, ბოსტნეული 

“აფექტურად ხაზგასმული, დამტვირთავი“ 

1 პროფესიები 

2. ფსიქიატრია 

3 თერაპიები განყოფილებაში 

4ტ. განცდები 

5. მედიკამენტები 

ბ) სინონიმები 

“საგნობრივად ხაზგასმული“ 

1 სახლი: 

თავშესაფარი, ბინა, ჭერი, სადგომი... 

2. ხელფასი: 

«ჯამაგირი, გამომუშაეება, პრემია... 

3 შეკითხვა: 

მიმართეა, თხოენა, კონსულტირება, შეტყობა... 

“აფექტურად ხაზგასმული, დამტეირთავი“ 

1 სიხარული/ბედნიერება 

კმაყოფილება, ნეტარება, აღფრთოვანება, აღტაცება 

2. გაბრაზება: 

გაღიზიანება, გაცოფება, აღშფოთება, განერვიულება... 

3. წამალი: 

მედიკამენტი, პრეპარატი, მიქსტურა... 
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ინტებრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პროგრამა 

გ) ანტონიმები 

“საგნობრივად ხაზგასმული“ 

უ
ი
ს
 

ჯ
 

ა
ი
ა
 
ლ
 

: « 

თი
ა 

აჯა 
ს
ა
 -
 

მოკლე – გრძელი 
დღე – ღამე 
მაღლა – დაბლა 

აქტიური – პასიური 

სუფთა – ჭუჭყიანი 

მშრალი – სველი 

თხევადი – მყარი 

აფექტურად ხაზგასმული, დამტეირთავი“ 

სიყვარული – სიძულვილი 

ოცნება – რეალობა 

ქება – გაკიცხვა 

ჯანმრთელი – ავადმყოფი 

ჭკვიანი – სულელი 
ტირილი – სიცილი 

დ) სიტყეათა დეფინაცია 

“საგნობრივად ხაზგასმული“ 

(საგნობრივი ცნებები) 

§ 

კარი: 

მასალა. ხის მასალისგან, პლასტიკატისგან, ლითონისგან ან მინისგან 

გაკეთებული სიბრტყე 

§ 

წ 

მდებარეობა: დამაგრებულია კედლის დიდ ღიობში 

ფუნქცია: კარით შეიძლება ზემოთ დასახელებული ღიობის დახურვა ან 

გაღება და მისი საშუალებით რაიმე სივრცეში შესელა ან გამოსელა 
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2. 

3 

4. 

5. 

6 

სარკე 

წიგნი 

ტელეფონი 
საწოლი 

ავტომობილი 

(აბსტრაქტული ცნებები) 

7. 

8. 

9. 

ზაფხული: წლის თბილი პერიოდი ივნისიდან სექტემბრამდე 

წყურვილი: სითხის მიღების ელემენტარული მოთხოვნილება 

ქარი: განსხვავებული სიძლიერის ჰაერის მასების გადაადგილება



თავი ყ9§. მასალის Vარღგქნია 

10. დრო: ყოველგვარი მოელენის მიმდინარეობა: განსხვავება “ეხლა”, “მემ- 

დეგ“ და “მანამდე“ შორის 

11. ჰობი: საკუთარ ინტერესებთან დაკავშირებული, სიამოვნების და სიმშვი- 
დის მომნიჭებელი საქმიანობა თავისუფალ დროს 

“აფექტურად ხასგასმული, დამტვირთავი“ 

LI სამუშაო პროდუქტული საქმიანობა არსებობის საშუალების შესაქმ- 

ნელად 
2. განათლება: წინასწარი მომზადება რაიმე მოღვაწეობისათვის (პროფესი- 

ისთვის) 

ე) ბარათები სიტყვებით 

“საგნობრივად ხაზგასმული“ 

1. ასანთი – სანთებელა (მგ: გოგირდიანი თავი) 

2. ჟირაფი – მაიმუნი ( მგ: კისერი) 

3. წყალი – საპონი (მგ: ქაფი) 

4. ყვაეილი – ვაზა (მგ: ვარდი) 

5, ზაფხული – ზამთარი (მგ: თოვლი) 

6. ძილი – დასეენება ( მგ: სიზმარი) 

“აფექტურად ხაზგასმული, დამტეირთაევი“ 

1. სიცილი – გაბრაზება (მგ: სიხარული) 

2. ოპტიმიზმი – დაეჭეება (მგ: (იმედი) 

3. ტირილი – სიცკილი (მგ: ცრემლები) 

4 ეჭვიანობა – სიყვარული (მგ; შური) 

ე) განსხეაეებული მნიშვნელობის მქონე ცნებები, კონტექსტზე დამოკიდებუ- 
ლი 

1 მტევანი: 

ყურძნის, ხელის. 

2. ტომი: 

ხალხის ჯგუფი, წიგნთა სერიალის შემადგენელი ერთი წიგნი. 

3. ლომი: 

ცხოველი, სამუშაო იარაღი. 

4. ეელი: 

გეოგრაფიული ადგილი, ფიზსიკაში გამოყენებული ცნება. 
5. ბარი: 

დაბლობი ადგილი, სამუშაო იარაღი, გასართობი დაწესებულება. 
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ინტეგრირებული ფსიქოლოგიური თერაპიული პრობრამა 

ჭ2 სოციალური აღქმა 

1997 წლიდან მოცემული საფეხურისათვის შეირჩა სლაიდების ახალი სერია. 
ეხ სლაიდები “გაუთვითცნობიერებელი“ შემფასებლების მიერ შეფასებულ იქნა 
ორი ნიშნის, “კოგნიტური კომპლექსურობა“ და “ემოციური დატვირთვა“ მიხედ- 
ვით. “კოგნიტური კომპლექსურობა“ მიუთითებს დამკვირვებლისათეის ცალკეუ- 
ლი სლაიდის აღქმის სირთულის ხარისხზე. “ემოციური დატეირთვა“ აღწერს 
სლაიდზე მუშაობის დროს დამკვირვებელში გამოწეეულ ემოციებს. მოცემული 
40 სლაიდი შეირჩა თავდაპირველი 500 სლაიდისგან. საბოლოოდ, თითოეულ 
სლაიდს მიეცა შესაბამისი დასახელება. “კოგნიტური კომპლექსურობის“ და 
“ემოციური დატვირთვის“ მიხედეით, შემფასებლებმა ისინი სამ ხარისხობრივ 
ჯგუფში გაანაწილეს. (მგ: კოგნიტურად არართული, ოდნავ რთული, გამოხატუ- 
ლად რთული. ასევე, ემოციური დატვირთვის მიხედვით, “ემოციურად არად- 
ამტვირთავი“, “მცირედ დამტვირთავი“, “ძლიერ დამტვირთავი“). “სოციალური 
აღქმის“ ქვეპროგრამით მუშაობის დასაწყისში თერაპევტები ჯგუფში სამუშაოდ 
ირჩევენ შედარებით “მარტიე“ სლაიდებს, რომლებიც შემფასებელთა უმრავლე- 
სობის მიერ მიჩნეულ იქნა, როგორც “კოგნიტურად არართული“ და “ემოციურად 
არადამტვირთავი“. წარმატებულ ჯგუფებში შეიძლება გამოყენებულ იქნას ემოცი- 
ურად უფრო დამტვირთავი და კოგნიტური აღქმისათვის უფრო რთული სლაიდ- 

ები. 

83 ვერბალური კომუნიკაცია 

831 წინასწარმოცემული წინადადებების სიტყვასიტყვით გადმოცემა 

“საგნობრივად ხაზგასმული“ 

5–10 სიტყვა: 

2 შაბათს გადავწყვიტეთ სასყიდლებისათვის ბაზრობაზე წასელა. (5) 

3. კვირის ბოლოს სოფელში მიედივარ ბებიის სანახავად. (6) 

4. ჩემი მეზობელი გუშინ სასწრაფოდ მოსკოვში გაფრინდა შეილთან. C) 

5. დღეს ჩეენმა მსარეულმა სადილად მოგვიმზადა პიცა და სალათი. (8) 

6. ხეალ საღამოს მე და ჩემი ამხანაგი ახალი ფილმის სანახავად მივდი- 

ვართ. (10) 

IIL-I5§ სიტყვა: 

1 მე დღეს შრომათერაპიაზე არ, წავალ, რადგან ორი საათისათვის კბილის 

ექიმთან ვარ დაბარებული. (12) 

2. გუშინ, როდესაც ჩემი მეგობარი სასადილო ოთახს ალაგებდა, მოულოდ- 

ნელად მაგიდას ღაეჯახა და იქიდან ყვავილების ეაზა გადმოაგდო. (15) 

ვ3. გუშინ დილით ჩემი რადიო ხელოსანს მივუტანე შესაკეთებლად, ვინაიდან 

აღმოვაჩინე, რომ ხმას აღარ იღებდა. (13) 

4. დღეს ჩემი მეგობრის დაბადების დღესე ვარ დაპატიჟებული და წიგნი 
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თაქი 8§. მასალის წარდგენა 

მინდა ვაჩუქო, მაგრამ არ ვიცი, რომელი შევარჩიო. (15) 

I16–20 სიტყვა: 

) ჩვენი კლინიკის სასადილო ოთახში მდგარ ქოთნის ყვავილებს ფოთლები 
სულ გაუყვითლდა, ვინაიდან დამლაგებელს მათთეის წყლის დასხმა მუდმიეად 
ავიწყდება. (17) 

2 წელს ევროპაში გამუდმებით წვიმდა და მდინარეებში წყლის დონემ ძალიან 
აიწია. მდინარეების ნაპირზე განლაგებულ დიდ ქალაქებში ამის გამო საგანგე- 
ბო მდგომარეობა გამოცხადდა. (20) 

3 ანამ, ჩემმა თანამშრომელმა, ხვალ საღამოსთვის კაფეში დამპატიჟა. ჩვენ 
გადაეწყვიტეთ, ახლად გახსნილ კაფე “დაკარგულ სამოთხეში“ დავლიოთ ყავა. 

(10 
“აფექტურად საზგასმული, დამტვეირთავი“ 

5–-10 სიტყვა: 

L კარგია, რომ შენ დღეს ჩემთვის დრო გამონახე! (7) 

2. ეხლავე აქედან დამეკარგე, შენი ატანა მეტი აღარ შემიძლია! (8) 

38. დედაჩემი გუშინ გულის მწვაეე შეტევის გამო საავადმყოფოში დააწვინეს. 

(8) 
ტ4ჭ. იმედია, რომ ჩემი და ცუდი ამინდის მიუხედაეად სახლში მშვიდობით 

მივა. (10) 

II–15 სიტყვა: 

ს დედაშენმა გუშინ აქ დარეკა და გვთხოვა, შენთვის გადმოგვეცა, რომ 
ჯერჯერობით ჩამოსელას ვერ ახერხებს. (I3) 

2. მე სულაც არა მაქვს სურვილი, დაედგე სამზარეულოში და ჭუჭყიანი 
თეფშების რეცხვა დავიწყო. (I2) 

3. რატომ გინდა, რომ ყოველთვის რაღაცაზე გამაკრიტიკო? მე თვითონ უკეთ 

ვიცი, თუ რის გაკეთებაა საჭირო! (14) 

16–20 სიტყვა: 

L “შეგიძლია, ბოლოსდაბოლოს გამაგებინო, თუ დღეს რა ბზიკმა გიკბინა? 

მთელი დღის მანძილზე ერთი ადამიანური სიტყვა არ გითქვამს ჩემთვის! (17) 

2. დიდ ბოდიშს გიხდი, რომ გუშინ ისე ძალიან გაწყენინე. უბრალოდ, მნიშ- 
ვნელოვანი უსიამოენება შემხვდა და ჩემს ჭკუაზე არ ვიყავი. (17) 

3 რაღა მაინცდამაინც ეხლა წვიმს ასე გადაუღებლად! ჩეენ ხომ დიდი ხნის 
წინათ დავგეგმეთ, რომ დღეს ყველანი ერთად მთებში უნდა წავსულიყავით 

სალაშქროდ! (20) 

222 საფეხური 2 თვითფორმულირებული წინადადებების აზრობრივი 

გადმოცემა 
“საგნობრივად ხასგასმული“ 

1 ზაფხული 
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ინტეგრირებული ფსიძოლობიური თეთაკიული პრობოამა 

ა სპორტი 

ხელი 

მატარებელი 

გაზეთი 

ქარი 

ქვა 
ზამთარი – გათბობა 

ა 
თ
ა
თ
ი
ხ
ჯ
თ
ლ
 

სახლი – კარი 

“აფექტურად ხაზგასმული, დამტვირთავი“ 

კმაყოფილება 

სიყვარული 

სასჯელი 

იმედი 

ოჯახი 

მარცხი – ბედნიერება 

ა 
წ 

თ 
252 

სა
სა
 

შეხვედრა – სიხარული 

833 საფეხური 31 თვითფორმულირებული კითხვები პასუხებით 

კითხვითი სიტყეები: სირთულის ხარისხი # 

1 რა? 

2 რატომ? 

3 როგორ? 

4 როდის? 

5. ვინ? 

ნ სად? 

კითხვითი სიტყვები: სირთულის ხარისხი 8 

1. საით? 

2. რატომ? 

4 როგორ? 

5. ეისთან? 

ნ რომელი? 

7 რამდენი? 

საფეხური 4 (ჯგუფი კითხვებს უსვამს ჯგუფის ერთ ან ორ წეერს რაიმე 
განსასღვრული თემის გარშემო) და 5 (თავისუფალი კომუნიკაცია) თავი 34–-ს 
თანახმად, ტარდება წინასწარმოცემული თერაპიული მასალის გარეშე. მათი 
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თავი 9. მასა“ის წარდგქენა 

შინაარსობლივი მხარე ნაწილობრიე თერაპევტების მიერ წინასწარ მუშავდება, 
ნაწილობრივ კი ჯგუფთან ერთად მომზადდება. 

23 სოციალური უნარ-ჩვევები 

რაც უფრო მნიშვნელოვანი ხდება ჯგუფური პროცესი ცალკეულ ქვეპროგრა- 
მაში, მით უფრო კლებულობს წინასწარმოცემული თერაპიული მასალის მნიფშ- 
ენელობა და მისი სტანდარტულობის ხარისხი. ასევე, ცალკეული თერაპიული 
სეანსი ერთმანეთისგან განსხვავდება უკვე არა თერაპიული მასალით, არამედ 
მხოლოდ დამახასიათებელი მიდგომის წესით. · 

ქვემოთ წარმოდგენილი იქნება “სოციალური უნარ–ჩვევების“ ქვეპროგრამის 
სავარჯიშო სიტუაციის ერთ–ერთი მაგალითი. იგი უნდა განვიხილოთ, არა როგორც 
სტანდარტიზირებული პროგრამა, არამედ, მხოლოდ როგორც დამხმარე სტიმუ- 
ლი. პრაქტიკაში შესაძლებელია აქ მოყვანილი მასალის როგორც განერცობა, 
ისე შემცირება. 

84.1 “ნაკლებსარისკო“ სიტუაციები 

“ნაკლებსარისკო“ სიტუაციები მოითხოეენ ისეთ სოციალურ ინტერაქციას, 
რომელიც დიდი ალბათობით წარმატებული იქნება, ეინაიდან მისი შედეგი 
ადრესატთა რეაქციაზე პრაქტიკულად დამოკიდებული არ არის. ანუ, სხვა სი- 
ტყვებით: ალბათობა იმისა, რომ ადრესატი მოიქცევა გამგზავნის ინტერაქციის 
მისნის შესაბამისად, მაღალია. 

ამ კატეგორიის ფარგლებში სავარჯიშო სიტუაციის სირთულე შემდეგი სახ- 
ით შეიძლება ცვალებადობდეს: 

შემსუბუქება: 

სტანდარტული მიმდინარეობის ფორმის მაგიერად, წინასწარ მოცემული იქნე- 
ბა დიალოგის ფორმით დმუშავებული ინტერაქციული მონაკვეთი, რომელიც 
როლური თამაშის დასაყრდენი გახდება. 

გართულება: 

სტანდარტული მიმდინარეობის ფორმის შემთხვევაში ნათლად ფორმულირე- 
ბული ინტერაქციის მიზანი ამ დროს მიეწოდება მხოლოდ ზოგადად, სიტუაცი- 
ურად მინიშნებულად. 

კატეგორია“ ნაკლებსარისკო“ სიტუაციები –– მოიცაეს სხვადასხვა სოციალ- 
ური ინტერაქციის შინაარსის მქონე ქცევის სახეებს, მგ: 

! მადლობის გადახდა 

2 შექების, აღიარების გამოხატვა; კომპლიმენტის თქმა 

3. ინფორმაციის მიღება; შეტყობინების გაგება 

4 რაიმე თხოვნაზე უარის თქმა 

მოგეყავს ერთ-ერთი მათგანის მაგალითი: 

L მადლობის გადახდა 

ს! ნაცნობმა პაციენტმა თქვენს ხალათზე აწყვეტილი ღილები მიგიკერათ. 

ტლუ



ინტებრირებული ფსიქულობიური თერაპიული პრობრამა 

ესლა მან ეს ხალათი მოგიტანათ. თქვენ გახარებული ხართ, მადლობას იხდით 
და ჰპირდებით. რომ შემდგომში მას თქვენც რაიმეთი ასიამოვნებთ. 

2 ერთი ნაცნობი პაციენტი თქვენ ისე, რომ მისთვის ეს არ გითხოეიათ, 
ჭურჭლის რეცხვის დროს დაგეხმარათ. მან მთელი ჭჯჭურჯელი დაამშრალა და 
თქვენი გასაკეთებელი საქმის დიდი ნაწილი თავის თავზე აიღო. თქეენ საქმეს 
უკვეე მორჩით და გინდათ ამ პაციენტს მადლობა გადაუხადოთ. თქვენ გსურთ მას 
უთხრათ, რომ ამ დახმარებამ ძალიან გასიამოევნათ. 

3. შრომათერაპიის სახელოსნოში ერთმა პაციენტმა გითხრათ, რომ დღეს 
საღამოს ტელევიზიით ძალიან საინტერესი ფილმი იქნება ნაჩეენები. თქვენ მად- 
ლობას იხდით ამ ცნობისათვის. 

4 თქვენ დაბადების დღეზე ამხანაგმა შესანიშნავი წიგნი გაჩუქათ. ახლა 
გინდათ მასთან მიხვიდეთ და საჩუქრისათვის დიდი მადლობა გადაუხადოთ. 

56. თქვენ სახლში დაგვიანებით მიხვედით და ახლა სინდისი გქეჯნით იმის 
გამო, რომ ფიქრობთ, ოჯახის წევრები სადილად უთქვენოდ არ დასხდებოდნენ. 
სახლში მისელისას ნახეთ, რომ ოჯახის წევრებს სადილობა უკვე მოუთავებიათ 
და თქვენი წილი სადილი ქურაზე დაუტოვებიათ, რათა თქეენთვის თბილი დაეხ- 
ვედრებინათ. თქვენ მადლობას უხდით ოჯახის წევრებს თბილი სადილის დახვე- 
დრებისათევის. 

ნ. ერთმა ძველმა მეგობარმა მოგინახულათ. თქვენ ერთად წახვედით სასეირნოდ 
და გზაში ბევრი ისაუბრეთ. ბოლოს მეგობარმა ყავაზე და ნამცხეარზეც დაგ- 
პატიჟათ. ეხლა თქვენ მას ემშეიდობებით. თქეენ გინდათ, მას მადლობა უთხრათ 
მონახულებისათვის და კაფეში დაპატიჟებისათვის. 

84.2 უფრო “სარისკო“ სიტუაციები 

სარისკო სიტუაციების შემცველ სოციალურ ინტერაქციებს გამგზავნი 
ყოველთვის არ მიჰყავს “ინ ვივო” ინტერაქციის მიზნის მიღწევამდე, რადგან 
ინტერაქციის გამოსავალი მნიშვნელოვნად არის დამოკიდებული ადრესატის 
რეაქციაზე. მაშასადამე, ამ შემთხვევაში, ინტერაქციის წარმატება ბევრად უფრო 
ნაკლებმოსალოდნელია, ვიდრე “ნაკლებსარისკო“ სიტუაციების დროს. 

ამ კატეგორიის ფარგლებშიც არსებობს ცალკეული სავარჯიშოს სირთულის 
ვარირების შესაძლებლობა. უკვე დასახელებულ შესაძლებლობებთან ერთად, 
შეიძლება წინასწარი დავალება ისე შეიცვალოს, რომ ადრესატის ქცევა არ 
შეესაბამებოდეს გამგზავნის ინტერაქციის მიზანს! სავარჯიშო სიტუაციის ასე- 
თი გართულება, ბუნებრივია, ცვლის თერაპიის მიზანსაც: გავარჯიშებულ და 
დასწაელილ უნდა იქნას ინტერაქციის “–ფრუსტრირებადი“ გამოსაელის დაძლე- 
ვისათვის საჭირო ქცევა! 

გართულების ეს ფორმა შეიცას ფარულ საშიშროებას. საერთო ჯამში, 
შეიძლება თერაპია განცდილ იქნას წინააღმდეგობრივად, რადგან ინტერაქციის 
მისნის წარუმატებლობის გამო შესაძლებელია გამყარდეს “დანაშაულის“ ნეგა- 
ტიური თვითატრიბუცია. 

ჩვენ ეს ცვლილება თერაპიული ეფექტის გენერალიზაციის თეალსაზრისით 
ძალიან მნიშვნელოვნად მიგვაჩნია, ვინაიდან პაციენტები თერაპიის შემდგომ 
რეალურ, ყოველდღიურ ცხოვრებაში იძულებულნი არიან შეეჯახონ და ანგარი- 
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თამი 8 მასალის წარჯწგქენა 

ში გაუწიონ სხვადასხვა უსიამოენო სოციალურ ინტერაქციას. 

წინასწარმოცემული სიტუაციის ასეთი დამძიმების უფლება აქვს მხოლოდ 
გამოცდილ ბიჰევიორისტ თერაპეეტს, რომელმაც იცის თერაპიის ამგვარი მიმ- 
დინარეობის რისკის შეფასება და მისი მინიმუმამდე დაყეანა, და ამასთან, ასეთი 
დამძიმება უნდა მოხდეს მხოლოდ სტანდარტული სიტუაციების სრულად და- 
მუშავების შემდგომ. 

“სარისკო“ სიტუაციებს მიეკუთვნება შემდეგი, სხეადასხვა შინაარსის მქონე 
ინტერაქციები: 

! კრიტიკის სწავლა; რეკლამირება; თეითდამკვიდრება 

2 მობოდიშება 

3. თხოენის, სურეილის გამოხატვა 

4 კონტაქტის დამყარება 

5. ერთობლივი ღონისძიების წამოწყება 

მოგვყავს ერთ–ერთი სიტუაციის მაგალითები: 

თხოვნის, სურვილის გამოხატვა 

I თქვენ თხოვთ თანაპალატელ პაციენტს, კიოსკიდან ერთი ფილა შოკოლა- 
დი მოგიტანოთ. პაციენტი ამაზე თანახმაა. 

2. ერთ–ერთ პაციენტს თხოვთ, მოგეხმაროთ მაგიდის გაშლისას. პაციენტი 
ამაზე გთანხმდებათ. 

3 თქვენი სამუშაო ადგილი შრომათერაპიის ოთახში ხმაურიანი დაზგის 
გვერდით მდებარეობს. ხმაური ძალიან გიშლით ხელს საკუთარ სამუშაოზე 
კონცენტრაციაში. თქვეენ შრომით თერაპეეტს უყვებით ამის შესახებ და სთხოვთ, 

შეგიცვალოთ სამუშაო ადგილი. შრომითი თერაპეეტი გპირდებათ, რომ ეცდება, 
თქვენთვის სხეა ადგილი გამონახოს. თქვენ წინასწარ კმაყოფილი ხართ ამით. 

ტ თქვენ საკუთარი განყოფილების სამორიგეო ოთახში შედიხართ და ჰერ- 

სონალს სთხოვთ, გაგიზარდოთ გარეთ ყოფნის დრო, ვინაიდან საცეკვაოდ გინ- 
დათ წასვლა. იმის შემდეგ, რაც შეათანხმებთ უკან დაბრუნების ზუსტ დროს, 

მიიღებთ სასურველ დროის გახანგძლივებას. 

5. ახალი მედიკამენტების დანიშვნის შემდეგ განგიეითარდათ გვერდითი 

მოვლენები. თქვენ გსურთ, ეს ამბავი ექიმს აცნობოთ. ამისათვის საჭიროა, ექიმს 

დაურეკოთ და შეხვედრის დროზე შეუთანხმდეთ. სატელეფონო საუბრით მიაღ- 
წეეთ სასურველ შეთანხმებას. 

ნ. 18.00 საათია. თქვენ ავტობუსის გაჩერებაზე დგახართ, სადაც თქეენს გარ- 
და კიდეე ერთი ხნიერი მამაკაცი იმყოფება. ავტობუსის ბილეთი ავტომატიდან 
უნდა იყიდოთ, მაგრამ ახლომახლო არც რაიმე კიოსკია და არც ფულის დასახ- 
ურდაეებელი ავტომატი. თქვენ ხურდა არა გაქვთ, ბილეთის საყიდლად კი გე- 
საჭიროებათ ოცთეთრიანი მონეტა. თქეენ ეკითხებით ხნიერ მამაკაცს, თუ შეუ: 
ძლია, რომ ერთლარიანი დაგიხურდაეოთ. მას ეს შეუძლია და გაძლეეთ საჭირო 

ხურდა ფულს. 
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ინტებრირებული ფუსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

843 “კომპლექსური“ სიტუაციები 

კომპლექსური სიტუაციები ინტერაქციაში მონაწილეთა უნარებს განსაკუთრე- 

ბით მაღალ მოთხოვნებს უყენებს. ეს იმითაა განპირობებული, რომ მისი ყველა 
მნიშვნელოვანი პარამეტრი (ინტერაქციათა რაოდენობა, მათი ხანგძლივობა, ინ- 

ტერაქციის შინაარსი, მისი გამოსავალი და ა.შ.) რეალობაში – და ამის გამო 
რეალობასთან მიახლოებულ საეარჯიშო სიტუაციაში – მხოლოდ მიახლოებით 
შეიძლება გათვლილ იქნას. 

ამის შესაბამისად, ძნელად შესაძლებელია მართლაც დიდი სირთულის შემ- 
ცეელი ასეთი სიტუაციების ზუსტად დადგენა და მათში ცვლილებების შეტანა. 

“კომპლექსურ“ სიტუაციებში დეტალური “კოგნიტური დამუშაეება“ ძნელად 
მისაღწევია. ჩვეულებრიე, შესაძლებელი ხდება მხოლოდ ინტერაქციის ცენ- 
ტრალური შინაარსის აბსტრაქტული აღწერა. ამგვარი სავარჯიშო სიტუაციის 
როლური გათამაშებაც ხშირად გამოიყენება მხოლოდ “ინტერპერსონალური პრობ- 
ლემების გადაჯრის“ ფარგლებში, როგორც დამატებითი თერაპიული ტექნიკა. 

“კომპლექსურ“ სიტუაციებს მიეკუთვნება შემდეგი საეარჯიშოები: 

1 თქენ კაფეში ზიხართ და ანგარიში უნდა გადაიხადოთ. უცბად შეშფოთე- 
ბულმა აღმოაჩინეთ, რომ ფულის წამოღება დაგვიწყებიათ. კაფეშიც თქვენს 
ნაცნობთაგან არავინ იმყოფება. თქვენ ეძახით კაფის ჰირველსავეე თანამშრომელს,. 
რომელსაც კი დაინახავთ და თქეენს უსიამოვნო მდგომარეობას უხსნით. 

2. ერთი თქვენი მეგობარი რაღაც არასაშიში ავადმყოფობის გამო სააეადმყ- 
ოფოში წევს. მას პატარა ოპერაცია გაუკეთეს. დლეს თქვენ მის სანახავად 
საავადმყოფოში მიდიხართ. ის ჯერ კიდევ სუსტადაა, მაგრამ თქვენ შეგიძლიათ, 
მას ცოტა ხანს ესაუბროთ. 

3. გაზეთში წაიკითხეთ განცხადება თქეენთვის საინტერესო სამუშაო ადგი- 
ლის შესახებ. ახლა ტელეფონით ცდილობთ, უფრო სრული ინფორმაცია მი- 
იღოთ ამ სამუშაო ადგილის შესახებ. 

ტბ თქვენ მიხედეით დასაქმების ბიუროში და ეძებთ თქვენთვის სამსახურს. 
ბიეროს მოხელე ინტერესდება თქვენი ბოლო საქმიანობით. თქვენ მას უყვებით 
საკუთარი დაავადების შესახებ, ეუბნებით, რომ ახლა უკვე სრულიად გამოჯან- 
მრთელდით. ეს შეიძლება დაადასტუროს თქეენმა მკურნალმა ექიმმა კლინი- 
კიდან. 

85 ინტერპერსონალურ პრობლემათა გადაჭრა 

აქ მაგალითის სახით მოცემულია “პრობლემათა ჩამონათვალი“ რეაბილიტ- 
აციის ფაჭსზისათვის, რომელსაც დავარქვით “კლინიკისგარეთა საერთო საცხ- 
ოერებელში ცხოვრებისათვის მომზადება“. იგი წარმოადგენს სტიმულს საკუ- 
თარ პრობლემათა ჩამონათვალის შედგენისათვის. 

მომსადების პროცესი იყოფა შემდეგ ნაწილებად/პრობლემებად: 

8.51 გარეაქტიურობები და პრაქტიკული ცხოვრებისეული უნარები 

ა) სხეულის მოვლა: 

არის–მდგომარყობა: საკუთარი თავის მოელის უნარის ნაკლებობა 
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თამი 8. მასალის წარდგენა 

უნდა–მდგომარეობა: თავის მოვლის უნარი შეესაბამება სოციალურად მიღე- 
ბულ ჰიგიენურ ნორმებს. 

ბ) წესრიგი და სისუფთავე: 

არის–მდგომარეობა: მისი პასუხისმგებლობის ქვეშ მყოფ გარემოში (მგ: საკ- 
უთარ ოთახში) წესრიგის და სისუფთავის ნაკლებობა. 

უნდა–მდგომარეობა: დასუფთაექეება და მილაგება შეესაბამება ადგილობრივ 
ნორმებს. 

გ) ბიუჯეტი და სასყიდლები: 

არის–მდგომარეობა: მცირე თანხების ცუდი მართვა და არაადექვატური სურ- 
ვილები. 

უნდა–მდგომარეობა: მარტივი დათვლის ოპერაციების კორექტული წარმოე- 
ბა, მნიშვნელოვანი საქონლის ფასების ცოდნა. მოთხოენილებების და შესაძლე- 
ბლობების შესაბამისობა. 

დ) მზარეულობის უნარი: 

არის–მდგომარეობა მზარეულობის უნარი არ გააჩნია ან ძალიან უმნიშ- 
ვნელოდაა გამოხატული. 

უნდა–მდგომარეობა: აქეს საჭმლის მომზადებისთვის საჭირო ძირითადი ცოდ- 
ნა და შესაბამისი უნარი. 

852 ბინის მოძებნა 

რეაბილიტაციის ამ ფაზით იწყება “კლინიკისგარეთა საერთო საცხოერებელ- 
ში ცხოვრებისათვის მომზადება“ უფრო ვიწრო გაგებით. ამ დროს არსებული 
პრობლემები შეიძლება ასე იქნას დასათაურებული: 

ა) ფინანსური საშუალება: 

არის –მდგომარეობა: ცალკეული პაციენტის გაურკვევლობა საკუთარ ფი- 
ნანსურ საშუალებასთან დაკავშირებით. 

უნდა–მდგომარეობა: ბინის მოძებნის კანდიდატებმა იციან საკუთარი ფინან- 

სური საშუალება და საზღვრები და ამ საფუძველზე საზღერავენ ქირის საშუა- 
ლო თანხას. 

ბ) მოსაძებნი ბინის დახასიათება: 

არის–მდგომარეობა: გაურკვევლობა მოსაძებნი ბინის მნიშენელოვანი მახას- 
იათებლების შესახებ. · 

უნდა–მდგომარეობა: ბინის ისეთი მახასიათებლების განსაზღერა, როგორი- 
« « ცაა “ადგილმდებარეობა“, “ფართობი“, “ოთახთა რაოდენობა“ და ა.შ. 

გ) ბინის მოძებნის შესაძლებლობები: 

არის–მდგომარეობა: ბინის მოძებნის საშუალებათა შესახებ ცოდნა არასაკმა- 
რისია, ამისთეის საჭირო უნარები ნაკლებად აქვს. 

უნდა–მდგომარეობა: ბინის მოძებნის საშუალებათა შესახებ საკმარისი ცოდ- 
ნა (მგ: პირადი კონტაქტებით, გაზსეთში განცხადებებით, მაკლერის გამოყენებით, 

261



ინტებრირებული შსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

სოც. მუშაკის დახმარებით და მსგავსი), ასევე მისი რეალიზაციისათვის საჭირო 
ბაზისური უნარ-ჩეევების არსებობა. 

დ) პრაქტიკულ განხორციელებაში მონაწილეობა: 

არის–მდგომარეობა: პაციენტს ჯერ არანაირი პრაქტიკული ნაბიჯი არ გადა- 
უდგამს ბინის მოძებნის მიზნით. 

უნდა–მდგომარეობა: პირადი მონაწილეობა ბინის მოძებნაში (მგ: განცხადე- 
ბის გამოქვეყნება, გამოქვეყნებულ განცხადებაზე რეაგირება, ტელეფონით დაკავ- 
შირება და ა.შ.) 

853 ბინის ავეჯით გაწყობა 

პრობლემათა მაგალითები: 

ა) დასაქირავებელი ბინის დახასიათება: 

არის–მდგომარეობა: დასაქირავებელი ბინის მნიშვნელოეანი მონაცემების შესახ- 
ებ ბუნდოვანი წარმოდგენა. · 

უნდა–მდგომარეობა:ა დაწვრილებითი ცნობები ბინის ადგილმდებარეობის 
შესახებ (ქუჩა, სახლის ნომერი, სართული), მისი ფართობის შესახებ, ოთახების 
განლაგებისა და მათი აღჭურვის შესახებ. 

ბ) ბინის საჭირო მოწყობილობა: 

არის–მდგომარეობა: გაურკვეველი წარმოდგენა ბინაში უკვე არსებული და 
საჭირო ავეჯის შესახებ. 

უნდა–მდგომარეობა: დაწვრილებითი ცოდნა ბინაში უკვე არსებული და შესაძენი 
ავეჯის შესახებ. 

1. დაფინანსების შესაძლებლობა: გ 

არის–მდგომარეობა: გაურკეევლობა გადახდის პირად შესაძლებლობაზე. 

უნდა–მდგომარეობა: ინდივიდუალური "გადახდის ჩარჩოების“ ზუსტი ცოდნა. 

გ) ნაკლული ავეჯის შევსების შესაძლებლობა: 

არის–მდგომარეობა: გაურკვევლობა ნაკლული ავეჯის შევსების შესაძლებე- 
ლი გზების შესახებ. 

უნდა–მდგომარეობა: შევსების რეალური გზების განსაზღერა. 

854 საერთო საცსოვრებელში თანაცხოვრება და მუშაობა 

პრობლემათა მაგალითები: 

ა) მუშაობის და ამოცანების სფერო: 

არის–მდგომარეობა: არასაკმარისია ცოდნა იმ სამუშაოსი და ამოცანებისა, 
რომელიც არსებობს და დაიძლევა საერთო საცხოვრებელში. 

უნდა–მდგომარეობა სამუშაო სფეროების კონკრეტული, დეტალური გან- 
საზღვრა, პაციენტების მიერ დამოუკიდებლად შესასრულებელი ამოცანების ზუსტი 
ცოდნა. 

ბ) შიდა მეურნეობის ორგანიზება: 
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არის–მდგომარეობა გაურკვევლობა წინასწარ დასახული ამოცანების ერ- 
თობლიეად დაძლევის შესაძლებლობების შესახებ. 

უნდა–მდგომარეობა ამოცანათა სფეროს გადანაწილება; ინდივიდუალურ 
მოეალეობათა ზუსტი განსაზღერა (მგ: საჭმლის მომზადება, დალაგება, სასყ- 
იდლები); საწყისი “პროფესიული“ დახმარების დადგენა. 

გ) დღის მიმდინარეობა: 

არის–მდგომარეობა: გაურკვევლობა ინდივიდუალური მოვალეობების დროში 
განაწილებასა და მათი შესრულების შესაძლებლობების შესახებ. 

უნდა–მდგომარეობა: ზუსტი, ინდივიდუალური დღის გეგმა დროის ნათელი 
დეფინიციით, რომელსაც საერთო საცხოერებლის თითოეულმა მცხოვრებმა შეი- 
ძლება შეუფარდოს საკუთარი მოვალეობები. 

დ) საერთო საცხოვრებელში ინტეგრაცია: 

არის–მდგომარეობა: ცოდნის ნაკლებობა დამქირავებლის უფლე- 
ბა–მოვალეობების შესახებ ბინის მფლობელისა და სხვა მდგმურებთან მიმართე- 

ბაში. 

უნდა–მდგომარეობა: უფლება–მოვალეობების ნათელი დეფინიცია “ბინის და 
შიდა მეურნეობის მოწესრიგების“ კონტექსტში. 

855 ბინაში გადასვლა 

პრობლემათა მაგალითები: 

ა) ინდივიდუალური ამოცანები: 

არის–მდგომარეობა: გაურკვევლობა ინდივიდუალურ ამოცანებში, რომელიც 
თითოეულს შეხვდება ახალ ბინაში გადასელის პროცესში. 

უნდა–მდგომრეობა ინდიეიდუალურ მოთხოენათა ნათელი დეფინიცია (მგ: 
ვინ არის პასუხისმგებელი ცალკეულ ნიეთთა შეფუთვაზე). 

ბ) სატრანსპორტო საშუალებები: 

არის–მდგომარეობა გაურკვევლობა იმაში, თუ რომელი ნივთის როგორი 

ტრანსპორტით გადატანა სჯობს ახალ ბინაში. 

უნდა–მდგომარეობა: სატრანსპორტო საშუალებების ზუსტი განსაზღვრა ინ- 

დივიდუალური თავისებურებების შესაბამისად. 

გ) დროის დაგეგმვა: 

არის–მდგომარეობა: გაურკვევლობა ბინაში გადასვლის პროცესის დროში 

განაწილებასთან დაკავშირებით. 

უნდა–მდგომარეობა: დროის კონკრეტულად დაგეგმეა. 

დ) დაგეგმვის პრაქტიკულობა: 

არის–მდგომარეობა: დაურწმუნებლობა დაგეგმვის ხარისხსა და პრაქტიკულ 
გამოსადეგობასთან დაკავშირებით. 

უნდა–მდგომარეობა მეტი თავდაჯერებულობა და არსებული დაგეგმვის 
ნაკლის გამოსწორება. 

263



ინტებრირებული ფსიქოლობიური თერაპიული პრობრამა 

856 შესახლების შემდეგ 

საერთო საცხოვრებელში ცხოვრების დაწყების საწყის ფაზაში შეიძლება 
აღმოცენდეს პრობლემათა მთელი რიგი, მგ: შიდა მეურნეობაში ინდივიდუალურ 
ამოცანათა რეალიზაციის პროცესში. აქ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს იმას, 
რომ ეს კონკრეტული სირთულეები დასახელდეს თერაპიის დროს და. იქ არა 
სქემატურად, არამედ მოქნილად, ერთობლივად შემუშავებულ პრობლემათა გადა- 
ჭრის ბაზაზე დაყრდნობით, განხილული იქნას, შეიძლება ისეც მოხდეს, რომ 
ადრე შემუშავებული პრობლემათა გადაჭრის გზების გადახედეა და კორექცია 
გახდეს საჭირო. 
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