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Введение

В течение нескольких лет коллективом главных наркологов России разрабатывались стандарты реабилитации, нашедшие воплощение в Приказе Минздрава № 500 от 22.10.03 г., определившего организационную структуру и продолжительность каждого периода лечебно-реабилитационного процесса (ЛРП), как в амбулатории, так и в условиях стационаров. ЛРП начинается с предреабилитационного периода и заканчивается постреабилитационным. В выше упомянутом документе  представлены основы системного подхода к реабилитации наркологических больных. Практика  показывает, что  внедрение научно обоснованной системы организации лечебно-реабилитационного процесса и использование новых реабилитационных технологий значительно повышает терапевтическую эффективность, в основе которой лежат длительные и устойчивые ремиссии. Именно длительность ремиссии, как ни один другой показатель,  свидетельствует о  стабильном состояния больных и об  их  мотивации на воздержание от употребления  алкоголя или наркотиков. Из данных статистического сборника отдела эпидемиологии ННЦ наркологии «Основные показатели деятельности наркологической службы в 2003-2004 годах» (Кошкина Е.А. и др., 2005) следует, что по Российской Федерации в 2003-2004 годах ремиссии у больных алкоголизмом от 1 года до 2 лет в среднем составляли 14,9% и 14,%, свыше 2 лет – 9,7% и  9,5%; у больных наркоманией и токсикоманией ремиссии от 1 года до 2 лет отмечались у 9,1% и 9,3%, свыше 2 лет - у 7,0%, 7,2%. Эти показатели, несомненно, не могут удовлетворить ни сотрудников лечебных и реабилитационных наркологических учреждений, ни потребителей медицинских услуг.

С целью достижения более высокой эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий, нами создана новая система организационных и медицинских технологий, включающая: 

·    организационную структуру и основные составляющие реабилитационного процесса в условиях наркологических стационаров (центров); 

· концепцию реабилитационного потенциала наркологических больных, как основа системного подхода к  построению лечебно-реабилитационного процесса (ЛРП);

· основные диагностические критерии реабилитационного потенциала,  клинические и социально детерминированные варианты уровней реабилитационного потенциала; 

· особенности применения фармакотерапии и психотерапии в динамике на всех периодах и этапах ЛРП с учетом уровней реабилитационного потенциала больных и  основных синдромов заболевания;

· определение роли реабилитационной среды в системе организации ЛРП;

· мониторинг и оценку эффективности ЛРП. 
Дифференциация больных по уровням реабилитационного потенциала  и предложенная схема организации лечебно-реабилитационного процесса позволяют: а) разделить больных по степени тяжести и медико-социальным последствиям заболевания; б) обосновать их направление в то или иное наркологическое реабилитационное учреждение; в) оптимально использовать возможности реабилитационной среды; г) рекомендовать для каждого периода и этапа реабилитации определенный объем медицинских, психотерапевтических, трудовых, социальных и иных восстановительных мероприятий.
Преимущество предлагаемых организационных и медицинских технологий  перед существующими подходами к реабилитации наркологических больных заключается в том, что  рекомендуемый системный подход представляет собой методологию познания  особенностей реабилитации наркологических больных и практическую её реализацию. Она основана на понимании цели, задач, принципов, условий реабилитации, клинических особенностях заболевания, прогнозе,  специфике фармакотерапии и психотерапии, социальной реадаптации, мониторинге катамнестических данных. В результате вся организационная и медицинская  деятельность осуществляется в структуре научно обоснованных блоков информации, что  позволяет прогнозировать и контролировать результаты всего лечебно-реабилитационного процесса. Это касается каждого больного или отдельных групп больных, имеющих одинаковый уровень реабилитационного потенциала и объединенных общими интересами или увлечениями (профессия, искусство, спорт и пр.). 

В настоящее время в России используется несколько направлений реабилитации наркологических больных, которые  применяются в коммерческих и государственных реабилитационных учреждениях. Необходимо отметить, что в отличие от государственных учреждений коммерческие реабилитационные центры и общины поставлены законодательством Российской Федерацией в крайне неудобное положение, ибо им запрещено законом оказывать больным наркоманией лечебную помощь, т.е. использовать медикаменты. В результате, для больных наркоманией не  реализуется  одно их основных направлений комплексной лечебно-реабилитационной помощи – целенаправленное использование фармакотерапии.  Но, именно фармакотерапия наиболее эффективна при лечении постоянно обостряющегося патологического влечения к наркотикам и другим ПАВ, при аффективных (депрессии, дисфории) и поведенческих расстройствах и пр., которые чаще всего и приводят к рецидивам  заболевания. Поэтому,  в реальности ни один коммерческий реабилитационный центр не может добиться продолжительных и стойких терапевтических ремиссий, а рекламируемое ими 80-90% излечение (центры В.Фрагина, Я.Маршака, В.Иванова, М.Зобина, «Рекавери», «Возвращение» и др.) преследует преимущественно коммерческий интерес. Естественно, специалисты этих реабилитационных учреждений  в интересах больного и повышения эффективности своей реабилитационной  работы нередко вынуждены нарушать существующий государственный  закон и «тайком» назначают больным широко известные медикаменты - антидепрессанты, антиконвульсанты,  блокаторы опиатных рецепторов и пр.

Кроме того, в коммерческих реабилитационных центрах и общинах отсутствует разделение наркологических больных по уровням реабилитационного потенциала, что приводит к определенному обезличиванию больных и к нарушению принципа дифференцированной и индивидуальной работы. Следовательно, затрудняется прогностическая оценка потенциальных возможностей каждого больного к продолжительным ремиссиям и выздоровлению, определение степени курабельности и входящую в её структуру систему ценностных отношений к болезни и лечению. С нашей точки зрения, это система отношений вместе с реабилитационным потенциалом, являются основными критериями для построения патогенетически обоснованного лечебно-реабилитационного процесса.  

Очень часто в государственных и коммерческих реабилитационных центрах в качестве основного психотерапевтического направления используется 12-шаговая Миннесотская программа, разработанная в США. Применяется она более чем в семидесяти странах. В случаях ее последовательной реализации в стационарных и поликлинических условиях достигаются стойкие терапевтические ремиссии. Проблема и один из недостатков этой программы заключаются в том, что она крайне тяжело реализуется в реабилитационных  учреждениях, так как требует многолетнего освоения. Фактически, в большинстве случаев,  больными осваиваются лишь первых три-четыре и последний  двенадцатый шаги. Таким образом, эта психотерапевтическая программа  реализуется  только частично, что приводит к низкой её эффективности. Поэтому, чаще всего, с целью достижения стойких ремиссий её необходимо использовать  не как моно программу или технологию, а обязательно в комплексной системе оказания лечебно-реабилитационной помощи. 

Что касается наркологических общин, то в них полностью отсутствуют нозологическая и соматическая диагностика, а также  фармакотерапия, как основные медицинские технологии, направленные на выявление и нивелирование основных патологических проявлений заболевания – синдрома патологического влечения к ПАВ, аффективной патологии, астеноневротических и поведенческих расстройств. Реабилитация в них осуществляется  с помощью  внедрения технологий трудовой  занятости, його-терапии, восточных единоборств, отдельных физиотерапевтических процедур (обычно сауна) и пр.
Анализ работы наркологических реабилитационных учреждений позволяет утверждать, что в некоторых из них  не соблюдаются основные принципы и условия реабилитации, утвержденные вышеупомянутым Приказом Минздрава РФ № 500. В частности, не исполь зуются в полном объеме диагностические, лечебные, психотерапевтические технологии, не всегда реализуются такие важнейшие принципы реабилитации как мультидисциплинарность, преемственность (этапность), долгосрочность, бригадность, антипатернализм.  Во многом это  обусловлено дефицитом в наркологических реабилитационных учреждениях, как специалистов в области психотерапии, медицинской психологии и  социальной реабилитации, так и современных диагностических технологий. 

Показания к использованию медицинской технологии
В наркологические стационарные реабилитационные отделения или центры направляется следующий контингент больных алкоголизмом, наркоманией и токсикоманией (или миксты перечисленных заболеваний):

– с высоким, средним и низким уровнем реабилитационного потенциала, завершившие восстановительный (предреабилитационный) комплекс лечебных мероприятий  и изъявившие желание пройти реабилитационную программу в условиях  стационара или центра;

– в стадии рецидива заболевания  после неэффективного лечения и реабилитации в наркологических реабилитационных учреждениях открытого или закрытого типов (амбулатория, центр, община, и др.);
– освобожденные из мест лишения свободы и добровольно согласившиеся на участие в реабилитационных программах в условиях стационаров (центров).

Противопоказания к использованию медицинской технологии

Абсолютные противопоказания:

·  острые психотические расстройства различного генеза с бредом, галлюцинациями, а также с выраженными аффективно-волевыми нарушениями;

·  тяжелые проявления абстинентного синдрома наркотического, токсикоманического или алкогольного происхождения; 

·  наркотическая, алкогольная или иная острая интоксикация (состояние опьянения); 

·  сопутствующие эндогенные психические заболевания в стадии обострения или выраженное слабоумие (олигофрения, деменция);

·  выраженный суицидальный риск (суицидальные высказывания, тенденции к осуществлению суицидальных мыслей и  т.п.);     

·  декомпенсированная стадия психопатии;

·  выраженная антисоциальная (криминальная) ориентация, сопровождающаяся отсутствием желания прекратить употребление ПАВ;

·  острые инфекционные заболевания, активная фаза лёгочного туберкулёза, злокачественные новообразования и другие соматические заболевания, требующие экстренного обследования и лечения в специализированных лечебно-профилактических учреждениях;
·  инвалидность  I группы.
Относительные противопоказания:

·  хронические психические заболевания в стадии ремиссии;
·  субкомпенсированная стадия психопатии;
·  выраженное снижение критики к наркологическому заболеванию;
·  асоциальные установки (склонность к воровству, бродяжничеству, сексуальным перверсиям и пр.);

·  соматические заболевания, не требующие лечения в специализированных стационарах;
·  клинически недообследованные больные (отсутствие результатов анализов на ВИЧ-инфекцию, вирусные гепатиты и пр.);

·  инвалидность  II – III групп. 

Условия реализации программы

· реабилитационные  стационары или стационарные подразделения наркологических лечебно-профилактических учреждений;

· наркологические реабилитационные центры, наркологические диспансеры со стационаром и др.;

· добровольное согласие наркологических больных на участие в лечебно-реабилитационных  программах в условиях  стационаров;   

· согласие родственников наркологических больных на оказание им консультативной помощи, психологической и психокоррекционной поддержки, а также на создание семейной реабилитационной среды. 
Материально-техническое обеспечение
Лекарственные средства:

Медикаменты







Номер регистрации

                I.  Блокаторы опиатных рецепторов.

Антаксон, капс.50мг                                                               010204/05.08.03

Налтрексон ФВ, капс.50 мг                                                   000388\01-2001

Налоксон (наркан), р-р для инъек.400 мкг/1 мл                  011962/01-2000-25.05.00

              II. Блокаторы ацетальдегиддегидрогеназы 

Лидевин, табл.500 мг
                        012889/01-2001-09.04.01

Тетурам, табл.250, 500мг                                                       71/945/19

Эспераль, табл. 500мг                                                            012136/01-2000 – 20.07.00
 

                       III.Нейролептики

Азалептин (лепонекс), табл.25 мг, 50, 100 мг                     0193/01-09.04.01 

                                                                                                 013174/01-2001-17.07.01
Аминазин, др.50 мг
                       70/151/41
Галоперидол, табл.1,5 мг,5 мг
                       99/292/11-28.07.99

Галоперидол, табл.1,5 мг
                       013574/01-2001-24.12.01

Галоперидол форте, табл.5 мг
                       011975/01-2000-31.05.00

Галоперидол, амп 5 мг/1 мл
                       013574/02-2001-24.12.01

Галоперидола-деканоат, амп. 50 мг/1 мл                             015065/01-2003-20.06.03  

Зипрекса (оланзапин), табл. 10 мг                                        013764/01-2001-19.11.02

Клопиксол, табл.2,10,25 мг                                                   014166/01-2002 24.06.02  

Клопиксол депо амп. 200 мг/1  мл, 500 мг/ 1 мл                 014165/01-2002 24.06.02  

Клопиксол-акуфаз амп. 50 мг/1 мл, 100 мг/2 мл                 014164/01-2002 24.06.02  

Модитен-депо, амп.1 мл (25 мг)                                           0146/01- 15.02.00

                                                                                                  012269/01-2000-27.09.00

Неулептил, капс.10 мг,                                                           014803/01-2003-18.03.03

Неулептил капли 4% 125 мл    
                        014705/01-2003-04.03.03

Пипортил, табл. 10 мг
                        012617/01-2001-22.01.01

Рисполепт, табл. 2 мг
                        014824/01-2003-03.03.03

Сероквель (кветиапин), табл.25,100,200 мг                         013468/01-2001-06.11.01

Сонапакс, драже 10,20,100 мг
                       008275-14.05.97

Тиапридал (тиаприд), табл.100мг
                        008727-08.12.98

Тизерцин, табл.25 мг
                 011307-10.08.99

Труксал (хлорпротиксен), табл.5,15,25,50 мг               012057/01-2000-29.06.00

Флюанксол, табл.500 мкг,1мг
                        012625/01-2001-25.01.01

Эглонил (Сульпирид), табл.200 мг
                         013611/01-2002-09.01.02

            IV. Антидепрессанты

Амитриптилин, табл.25 мг
                        000221/02-2001 01.03.01 

Аимитриптилин-лэнс, амп.20 мг/2 мл                                 000221/01-2001 06.02.01

Аурорикс (моклобемид), табл.150,300 мг
                        002718-26.11.92

Анафранил, табл. 10, 25, 75 мг
                                        011860/01-2000-17.04.00 

                                                                                                 011212 -05.07.99

Золофт табл. 50, 100 мг
                                                 013622/01-2002  16.01.02

Леривон, табл.30 мг
                                                           013340/01-2001-05.09.01

Паксил (пароксетин), табл.20 мг                                          008799-22.03.99

Ремерон табл. 30 мг
                        011111-26.05.99

Пиразидол, табл.25,50 мг
                        001530/01-2002-19.07.02

Профлузак (флуоксетин)
                        2000/114/6-03.04.00

Тразодон (триттико), табл.25, 150 мг
                        008369-16.12.97

Тианептин (коаксил), табл.12,5 мг
                               003784-25.03.94

                                                                                                 011301/01-1999-06.08.99

Феварин табл.50,100 мг
                        009468-22.05.97

Флувоксамин (феварин), табл.50, 150 мг
                        009468-22.05.97

Флуоксетин, капс.20 мг
                                                 010260-19.06.98

Ципрамил (циталопрам), табл. 20, 40 мг                            014835/01-2003-17.03.03

            V. Снотворные (гипнотики)

Геминеврин, табл. 300 мг
                        00868-21.07.95

Ивадал (золпидем), , табл.10 мг
                        009621-24.07.97

Сомнол табл 7,5 мг 
                        011747/01-2000-01.03.00

Имован, табл. 7,5 мг                                                              008773 -15.02.99

Реладорм (диазепам), табл.10 мг
                        008640-03.07.98

            VI. Дофаминостимуляторы

Бромокриптин (парлодел), табл. 2,5 мг
                        012172/01-2000-31.07.00

Бромокриптин рихтер, табл.2,5 мг                                       011972/01-2000-31.05.00

            VII. Нормотимики

Карбамазепин (финлепсин), табл.100, 200 мг                     000852/01-2001-27.11.01 

                                                                                                  012662/01-2001-08.02.01  

                                                                                                  015012/01-2003-28.05.03 

Конвулекс капс. 150,300, 500 мг
                         011170-24.06.99

Вальпроат натрия (депакин, конвульсофин), табл.300 мг 014780/01-2003-05.02.03

            VIII. Ноотропы и аминокислоты (АМК)

Биотредин, сублингвальные табл.100 мг                             Р 003744/01

Глиатилин  капс. 400мг                                                          011966/01-2000-25.05.00

Глицин, сублингвальные табл.100 мг
                         90/179/1

Глютаминовая кислота, табл. 250 мг
                         71/947/7-27.04.00

Инстенон, табл.20 мг,50 мг,60 мг                                         008388-21.01.98 

Ноотропил (пирацетам), капс.400 мг
                         014633/01-2002-15.12.02

Пикамилон, табл.20 мг,50 мг
                         000851/01-2002 -26.04.02

Пирацетам, капс.400 мг
                         79/463/5 

Семакс, р-р. 0.1%, 3мл.                                                          94/294/10  

Винпоцетин,  табл.5 мг
                        002144/01-2003-23.01.03 

Фезам, капс 425 мг
                        012828/01-2001 22.03.01

           IX. Антиоксиданты

Мексидант,  р-р.,2 мл,100 мг                                                 003334/01  (14.04.04)

Берлитион (а-Липоевая кислота)

р-р для инъекций, 1 амп.300 мг/12 мл,                                 011434/01-1999 (18.10.99) 

табл. 300 мг                                                                    011433/01-1999 (18.10.99)

            X. Неопиоидные и опиоидные анальгетики

Баралгин, табл.500 мг, амп. 5мл                                          5702/1/1-1986

Кеторол, табл.10 мг
                     008660-23.07.98

Ксефокам, табл.4 мг,8 мг
                     010168-16.04.98

Трамал (трамадол), табл.50, 100 мг
                     001193-09.10.96

Трамадол  табл.50
                     010255-18.06.98

            XI. Цито и гепатопротекторы

Гептрал, табл.400 мг, амп.5 мл (400 мг)
                     011968/01-2000-02.05.00

Гепа-мерц (орнитин), пак.3 г
                     012909/01-2001-25.04.01

Метадоксил, табл.500 мг 
                     008313-17.07.97

Тиоктацид, табл.600 мг
                     009311-18.03.97

       Эссенциале форте Н, капс. форте 300 мг                     011496/01-1999-18.11.99

Эсссенциале Н, амп. 250 мг/5 мл
                     010124-17.03.98

          XII. Иммуномодуляторы 

Галавит, порошок для р-ра 0,1 г. (флакон 10мл)               000088/02-2000 – 08.11.00 

суппозитории ректальные 0,1 г.                                         000088/03-2003 – 05.06.03     

Иммунофан, р-р 0,005 %, 1 мл.                                          96/283/5

Курантил, табл.25 мг                                                           013897/01-2002-08.04.02       

Пирогенал,  амп. 10, 25, 50, 100 мкг
                   003493-20.04.87

          XIII. Адреноблокаторы и адреностимуляторы

Атенолол, табл. 50 мг                                                          008900-22.04.99

Клофелин, табл.0,15 мг, 0,075 мг
                   77/720/8

Пирроксан, табл. 15мг.                                                       73-1031/11

Пропранолол (анаприлин), табл.10, 40 мг
                  71/211/2

          XIV. Блокаторы кальциевых каналов

Верапамил (изоптин), табл.40, 80 мг
                   84/881/16  

Кавинтон, табл. 5мг.                                                           008470-17.11.97

Нифедипин (кордафен), др.10 мг
                  012777/01-2001-15.03.01


                                                                                       008700-11.11.98


                                                                                       012661/01-2001-07.02.01

         XV.Ингибиторы фибринолиза.

Контрикал амп. 10 тыс АтрЕ
                  012371/01-2000-02.11.00

          XVI.Ангиопротекторы.

Трентал, амп.100 мг/5 мл
                     014229/02-2003-18.04.03

           XVII. Седативные препараты растительного происхождения.  

Ново-пассит, табл. 30 шт                                                   014519/02-2002-12.11.02

Персен, табл.100 мг
                     010543-18.11.98

           XVIII.  Препараты, улучшающие мозговое кровообращение.
Танакан, табл. 40 мг
                    011709/01-2000-18.02.00

Инстенон табл. 130, 220  мг
                    014738/02-2003-24.01.03

                                                                                             014738/03-2003-24.01.03

Инстенон амп. 160 мг/2 мл
                    014738/01-2003-24.01.03

          XIX. Комплекс витаминов группы В.
Мильгамма, амп. 201 мг/2 мл                                           012551/02-2000-28.12.00

Мильгамма, др.200 мг                                                       012551/01-2000-28.12.00

Нейромультивит табл. 200 мг
                    013734/01-2002-14.02.02

          XX. Магний-содержащие препараты. 

Магнерот, табл.500 мг                                                      012966/01-2001-21.05.01

Панангин, табл.298 мг                                                      013093/02-2002-11.02.02

Панангин амп. 852 мг/10 мл                                             013093/02-2001-22.06.01

          XXI. Препараты, улучшающие мозговой метаболизм. 

Кортексин р-р 10мг., 5 мл.                                        99/136/14-19.04.99

Лимонтар, табл.250 мг                                                      000176/01-2000

          ХXII. Биологически активные добавки (БАД).

Страстоцвет, капс. 350 мг                                                 005510.И.840.03.2003

Стресс Айд, капс. 595 мг                                                  002697.И,840.03.2001

ПиэЛь-алко, порошок для перорального применения  779923.3.У 7897.12.04 –

                                                                                            27.12.2004

Эс Джи Джи Си, капс.470 мг                                          005244.И.840.12.2002 
В работе была использована аппаратура:

Гипоксикатор поглотительный индивидуального применения «Гипокси-Т» - № 93/199-294, Россия; Аппарат-гипоксикатор КШАТ - №94/271-259, Россия.

Аппарат для терапии электросном ЭС-1-5 - №84/1217-75, Россия; Аппарат для электротранквилизации «ЛЭНАР-ИПП» - № 92/135-154, Россия. 

Аппарат для местной дарсонвализации ДАР №76/501-7,  №90/345-94, Россия; Аппарат для местной дарсонвализации «СПАРКИ», №98/504-295, Россия.

Аппарат внутривенного облучения крови лазерный АЛОК-1 - № 88/576-41, АЛОК-2 - №93/199-10, Россия; аппарат лазерный для внутрисосудистого облучения крови АЛТ-101 - №93/199-284, Россия.

Аппарат лазерный терапевтический - №89/413-60, Россия; №98/461-282, Россия

Аппарат «Трансаир-01»- №3882, 29/03020397/1493-01 от 19.01.2001. 

Капсула физиотерапевтическая для оксигипертермии «Альфа-Окси-СПА» - №95/45, 21.02.1995, производитель: «Сибаритик.инк.», микроконтроллер 410062А.
Описание медицинской технологии

Лечебно-реабилитационный процесс представляет собой сложную систему, которая опирается на профессиональную деятельность специалистов в области реабилитации, объединенных в наркологическую бригаду (команду), – врач психиатр-нарколог, психотерапевт, медицинский психолог, специалист по социальной работе (социальный работник) и др. Следовательно, усилиями этих специалистов обеспечивается многопрофильная деятельность, предполагающая создание подсистемы взаимосвязанных и взаимодополняющих технологий. Прежде всего, к ним относятся организационные, диагностические, терапевтические, психотерапевтические и др. технологии. Подробный перечень лечебно-реабилитационных технологий представлен в таблице №1.

Таблица №1

Система основных технологий ЛРП

	I. Организационные

1  Создание реабилитационного учреждения и определение функциональных (производствен-ных) обязанностей его сотрудников

2. Создание реабилитационной среды

3. Внедрение в практику  периодов и этапов         

    реабилитации

4. Организация реабилитационной бригады (команды) 

II.  Диагностические

1. Психическое обследование

2. Психологическое обследование (тестирование,    ретестирование, проверка ретестовой надежности)
3. Соматическое обследование

4. Биохимическое, нейрохимическое,  

    электрофизиологическое, биофизическое, 

    молекулярно-генетическое обследование

III. Терапевтические  (лечебные)
1.  Фармакотерапия

2.  Физиотерапия (сауна, массаж, гидротерапия,

      иглорефлексотерапия и др.)

3.  Электротерапия (электросон, электрофорез, 

      гальванический воротник, дарсонваль, УВЧ и др.)

4.   Лечебная физкультура

      (йоготерапия, ушу-терапия и пр.)

5.   Иммунотерапия

6.   Ароматерапия и фитотерапия

7.   Апитерапия

8.   БАД 

9.   Диетотерапия

10.  Гипокситерапия
11.  Ксенонотерапия

12.  ЭСТ
IY.Психотерапевтические и психокоррекционные

1. Основные направления:
  а) динамическое

  б) когнитивно-бихевиоральное

  в) гуманистическое

  г) системное

  д) экзистенциональное

  е) работа с семьей больного

2. Методики, техники, упражнения, программы:
   психодрамма, гештальттерапия, НЛП, 

   трансактный анализ, голотропная терапия,    

   танатотерапия, логотерапия, «12-шагов», крейвинг-

   терапия, кинезиология, супервизорство и др.

V. Терапия реабилитационной средой, в условиях:

1. Реабилитационных амбулаторий и 

     стационаров (центров)

2. Терапевтических  сообществ (ТС)
	3.Общин

4.«Домов на полпути», реабилитационных 

    общежитий
5. Монастырей, мечетей и пр.

6. Семьи

7.  «НА», «АА», Нар-Анон и др.
 VI. Терапия занятостью
1.  Самообслуживание

2.  Трудотерапия

3.  Учеба

4.  Спорт

5.  Кружки по интересам

6.  Аниматерапия

VII.  Организация досуга

1. Просмотр кинофильмов (преимущественно   

    тематических)  

2. Чтение литературы, прессы

3. Посещение конфессиональных учреждений

4. Прогулки

5. Спортивные занятия, игры (посещение спор-

    тивных секций, боулинг, аэробика и пр.)

VIII. Арт-терапия.

1. Рисунок, живопись

2. Лепка

3. Резьба по дереву

4. Музыкотерапия

5. Аудиовизуальная терапия

6. Танцы

7.  Драмотерапия

IX. Cоциотерапевтические

1.  Приобретение профессии, учеба

2.  Трудоустройство

3.  Юридическая помощь

5.  Психотерапевтическая поддержка семьи.

X. Бьютитерапия

1.  Косметикотерапия

2.  Имиджтерапия

XI. Духовно-ориентированные

1.  Религия

2.  Этика и эстетика жизни

3.  Гуманизм, как форма жизненной практики.
XII Система патронажа

XIII Оценка эффективности ЛРП
	


В утвержденных Минздравом Российской Федерации протоколах ведения больных «Реабилитация больных наркоманией (Z 50.3)» (Приказ №500 от 22.10.03 г.) организационная часть реабилитационного процесса условно разделена на три основных периода (комплекса): предреабилитационный (восстановительный), собственно реабилитационный и  постреабилитационный или профилактический. Собственно реабилитационный период (комплекс) состоит из адаптационного, интеграционного и стабилизационного этапов. 
Предреабилитационный период (преимущественно диагностический и лечебный)  включает: 

 - использование диагностических технологий, направленных на определение наркологического заболевания и других психических расстройств, диагностику соматической и неврологической патологии;

 - лечение острых и подострых состояний, вызванных хронической или острой интоксикацией психоактивными веществами (алкоголь, наркотики, транквилизаторы) - психотические нарушения, передозировка  ПАВ, абстинентный синдром, выраженные постабстинентные расстройства;

 -  подготовку наркологических больных к участию в реабилитацион-ных программах.

Продолжительность этого периода от 2 недель до 2 месяцев.

Первый этап собственно реабилитационного периода – адаптационный – направлен на приспособление наркологических больных к условиям содержания и распорядку работы реабилитационного стационара. Мероприятия этого этапа имеют преимущественно медико-психологическую направленность. Осуществляется консультирование и дообследование больных врачом-наркологом, психологом, психотерапевтом, социальным работником. Проводятся первичный комплекс противорецидивных мероприятий (особенно у больных наркоманией),  усиливается мотивация больных на участие в реабилитационном процессе. Продолжительность этого этапа в условиях реабилитационных стационаров для больных со средним и низким уровнем реабилитационного потенциала от 2 до 4 недель. 

 Второй этап реабилитации – интеграционный – представляет собой вхождение в реабилитационную программу, включающую медицинский, психологический, психотерапевтический и социальный аспекты. Формируются устойчивые группы больных, объединенных общим кругом интересов, способных оказывать положительное влияние друг на друга, увлеченных  учёбой, стремящихся приобрести профессию, любящих спорт, искусство, животных и прочее. Проводится психотерапевтическая работа с родственниками больных и терапия или коррекция созависимости. 

Продолжительность этого этапа: в условиях стационара 2-3 месяца  для больных со средним и низким уровнем реабилитационного потенциала. 

Третий этап реабилитации – стабилизационный – направлен на восстановление и стабилизацию физического и психического состояния больного. Акцент переносится на психосоциальный аспект реабилитационной программы, преследующей достижение основной цели – восстановление, коррекцию или формирование нормативных личностных и социальных качеств больных, возвращение их в семьи и общество. Увеличивается объем физического и интеллектуального труда, стимулируется профессиональная ориентация, больные вовлекаются в работу по само- и взаимопомощи в сообществах анонимных наркоманов (НА), анонимных алкоголиков (АА), Нар-Анон и пр. По мере возможности наркологические больные регулярно вывозятся из реабилитационного центра  для участия в работе этих сообществ. Одновременно проводятся терапевтические мероприятия, направленные на лечение соматических заболеваний - поражений печени, сердца и др. органов. 
Продолжительность этого этапа: в стационарных условиях не менее 3 месяцев для больных с высоким, средним и низким уровнем реабилитационного потенциала. 
Кроме принципиально важных организационных подходов, большое значение имеют клинические диагностические технологии. В частности, клиническая диагностика реабилитационного потенциала (РП) наркологических больных, учитывающая не только преморбид и тяжесть клинических проявлений заболевания, но и личностный и социальный статус больных. Следовательно, исследуются четыре информационных блока, что и позволяет сделать вывод о реабилитационных возможностях наркологического больного.

РП наркологических больных – это многофакторная клиническая, психологическая и социальная диагностика,  а также прогностическая оценка способностей и возможностей больных на продолжительные ремиссии, выздоровление, реадаптацию и возвращение  к общественно полезной деятельности. Она базируется на объективных данных о наследственности, преморбиде, соматическом состоянии, виде, тяжести и последствиях наркологического заболевания, особенностях личностного (духовного) развития и социальном статусе больных. РП также объединяет индивидуальные когнитивные, эмоциональные, мотивационные, коммуникативные, морально-этические особенности и основное направление личностного и социального развития, а так же ценностную ориентацию больных. В практическом отношении – это терапевтическая и медико-социальная перспектива. Основные составляющие РП, имеют различную степень выраженности, что позволяет  дифференцировать  больных  по трем клинически очерченным интегральным группам – больные с высоким, средним и низким уровнями реабилитационного потенциала (УРП). Стандартизированная диагностика УРП позволяет оценить состояние каждого больного на входе в программу реабилитации и последующую динамику его состояния в процессе её реализации вплоть до завершения. Следовательно, предложен основной инструмент динамического мониторирования состояния больных с аддиктивными расстройствами, который, при необходимости, может быть дополнен психологическими и психотерапевтическими технологиями, а также технологиями соматического обследования (гепатиты, ВИЧ-инфекция, туберкулез и др.). Ниже приводятся основные диагностические критерии УРП для больных алкоголизмом и  наркоманией. 
Определение уровня реабилитационного потенциала 
(диагностическая технология)

Высокий уровень РП характеризуется:

1. Общие положения:

·   низким удельным весом наследственной отягощенности наркологическими и психическими заболеваниями, преимущественно нормативным психическим и физическим развитием, хорошими или удовлетворительными условиями воспитания;

·   начальной (первой) стадией зависимости по МКБ-10;

·   отсутствием передозировок психоактивных веществ и суицидальных тенденций;

·   наличием спонтанных ремиссий;

·   низкой интенсивностью симптомов алкогольного или наркотического абстинентного синдрома (нивелируются в течение 2-3 дней); постабстинентные расстройства не выражены или слабо выражены;

·   достаточной устойчивостью нормализованных семейных отношений, вовлечением в учебу или работу, приобретенной или приобретаемой профессией, относительным разнообразием социокультуральных интересов (искусство, спорт, бизнес и пр.), отсутствием вовлеченности в криминальные или полукриминальные структуры;

·   появлением первых признаков социальной дезадаптации;

·   легкими морально-этическими нарушениями (частичное снижение нормативной ценностной ориентации, чувства ответственности, долга и стыда, появились лживость, грубость, позерство, непостоянство, черствость, признаки эгоцентризма, эпизоды воровства и пр.);

·   легкими интеллектуально-мнестическими нарушениями (некоторое ухудшение памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, быстрая психическая истощаемость, сниженная или фрагментарная критика к заболеванию, чаще всего повышенная самооценка, мотивы на лечение преимущественно связаны с позитивными личностными и социальными планами и пр.);

·  легкими эмоциональными нарушениями (эмоциональная лабильность, напряженность, повышенная раздражительность, скандальность, появление тревоги и дистимий, утрата тонких эмоций и пр.);

·  легкой деградацией личности, при которой отсутствуют стойкие изменения личности больных (интеллектуально-мнестическое снижение и  грубые аффективные нарушения фактически отсутствуют, морально-этические отклонения носят транзиторный  характер). 

2. Для больных алкоголизмом:

· относительно поздним началом употребления алкогольных напитков (14-15 лет);

· продолжительностью заболевания  до 2-3 лет;

· отсутствием в анамнезе алкогольных психозов;

· высокой толерантностью к алкоголю;

· преимущественно периодической формой злоупотребления алкоголем.

3. Для больных опиатной наркоманией:

· продолжительностью заболевания до 1 года;

· преимущественно интраназальным, пероральным или ингаляционным способами употребления наркотиков, периодической формой влечения к наркотикам;

· мононаркоманией.

Как правило, у этого контингента больных наблюдаются спонтанные ремиссии или стойкие терапевтические ремиссии. Чаще всего отсутствуют соматические заболевания и психопатологические нарушения, приобретаемые в период злоупотребления алкоголем и другими психоактивными веществами: гепатиты, заболевания, передающиеся половым путем, туберкулёз, ВИЧ-инфекция, выраженные эмоциональные и поведенческие расстройства. Критика к заболеванию сохранена,  имеется обоснованное желание избавиться от пристрастия к наркотикам. В связи с этим мотивация на участие в реабилитационном процессе носит добровольный характер с преобладанием мотивов роста. Присутствует желание учиться, получить хорошее образование, иметь профессию, продвигаться по служебной лестнице, быть успешным, соблюдать морально-этические принципы общества и т.д.  Обычно такие больные, добровольно согласившиеся на лечение, активно участвуют в реабилитационных программах. Побуждения обращения за наркологической помощью   обычно определяется собственными реальными опасениями развития тяжелого заболевания, пониманием вреда, приносимого злоупотреблением ПАВ, осознанием трудности самостоятельного прекращения приема алкоголя или наркотиков, несмотря на желание сделать это. 

Средний уровень РП характеризуется:

1. Общие положения:

·  средним удельным весом наследственной отягощенности наркологическими и психическими заболеваниями по прямой (отец, мать) или восходящей линии родителей (бабушка, дедушка);

·  воспитанием в неполной семье, средним или плохим материальным положением, часто неровными или деструктивными отношениями между членами семьи;

·  относительно часто встречающейся задержкой физического или психического развития, девиантностью поведения, нарушениями сексуальной сферы, легкой внушаемостью;

·  средней (второй) стадией зависимости по МКБ-10;

·  короткими и среднекороткими терапевтическими ремиссиями;

·  редкими случаями спонтанных ремиссий, которые если и наблюдаются, то они, как правило, короткие и неустойчивые;

·  алкогольный и наркотический (героиновый) абстинентный синдром и постабстинентные расстройства имеют интенсивную и стойкую клиническую выраженность (продолжается до 7-10 дней, постабстинентные расстройства – до 1,5 - 2 месяцев);

·  конфликтными отношениями с родителями, супругом (женой, мужем), детьми и другими родственниками;

·  трудно корригируемым поведением, проявляющимся в агрессивности, повышенной раздражительности, неуступчивости, порой замкнутостью, мотивационной неустойчивостью;

·  однообразным или низким кругом социальных интересов; утратой профессиональных навыков и «умений», безразлично-пассивным отношением к труду;

· частичной социальной дезадаптацией и социофобией;

· средней выраженности морально-этическими нарушениями (значительные нарушения нормативной ценностной ориентации, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, нарушения коммуникабельности, сексуальная распущенность, рентность, эгоцентризм, воровство, хулиганство, криминогенность, снижение материнского/отцовского инстинкта, асоциальность или антисоциальность и пр.);

·  средней выраженности интеллектуально-мнестическими нарушениями (явные расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, замедление ассоциативного процесса, снижение познавательных функций высокого уровня, (абстрагирование, планирование, гибкость познания, проницательность и др.) и круга интересов, поверхностность суждений, критика к заболеванию формальная или почти отсутствует, нереальная самооценка (завышенная или сниженная), мотивы на лечение преимущественно прагматические и пр.);

·  средней выраженности аффективными нарушениями (несдержанность, эмоциональная холодность к родителям и близким, склонность к злобности и жестокости, дистимии и депрессии в постабстинентном периоде и в ремиссии и пр.);

·  средней деградацией личности – интеллектуально-мнестические и морально-этические изменения средней тяжести (эгоцентризм, лживость, лицемерие, вороватость, безответственность, цинизм, неуступчивость, агрессивность и пр.), вместе с тем,  больные стремятся произвести хорошее впечатление на  тех людей, которые их мало знают, тщательно скрывают злоупотребление наркотиками/алкоголем.

2. Для больных алкоголизмом:

· относительно ранним началом употребления алкогольных напитков (12-13 лет) 

· продолжительностью заболевания не менее  3-5 лет;

· стабильной или несколько снижающейся толерантностью к алкоголю;

· наличием палимпсестов алкогольного опьянения;  

· запойным типом пьянства;

· преимущественным преобладанием постоянного среднеинтенсивного влечения к алкоголю;

3. Для больных наркоманией:

· относительно ранним началом употребления наркотиков  (15-16 лет);

· продолжительностью заболевания  от 1 года до 3 лет;

· преимущественно  внутривенным введением наркотиков, параллельным злоупотребление другими психоактивными веществами;

· преобладанием постоянной формы  влечения к  наркотикам, особенно в периоды рецидивов заболевания;

· единичными случаями передозировки наркотиков и суицидальными мыслями (иногда демонстративные суицидальные действия)  в период наркотического абстинентного синдрома;

У больных наркоманией со средним УРП часто  отмечается бытовое злоупотребление алкоголем, а иногда и болезненная зависимость. Нередко выявляются заболевания, приобретенные в период наркотизации: примерно у двух третей из них выявляются гепатиты, у каждого четвертого больного - заболевания, передающиеся половым путем, иногда ВИЧ-инфекция и туберкулёз. Из приобретенных психопатологических нарушений у трети больных отмечаются поведенческие и эмоциональные расстройства, неврастенический синдром. Мотивация на участие в реабилитационном процессе носит преимущественно добровольно-принудительный характер с преобладанием прагматических мотивов, которые характеризуются желанием избавиться от болезненных проявлений наркотического/алкогольного абстинентного синдрома, получить поддержку, улучшить отношения с родителями или другими социально значимыми  лицами, избежать наказания и пр.

У большинства больных наркоманией и у 50% больных алкоголизмом формируется социофобический синдром включающий: а)страх подвергнуться критике, осуждению, наблюдению, контролю; б)психический дискомфорт в тех ситуациях социального  взаимодействия, когда может вскрыться сам факт злоупотребления ими наркотиками/ алкоголем или негативные стороны наркотизации/алкоголизации.

Низкий уровень РП характеризуется: 
1. Общие положения:

· высоким удельным весом наследственной отягощенности наркологическими или психическими заболеваниями по линии родителей (мать, отец) или ближайших родственников (бабушка, дедушка, дядя, тетя, брат, сестра); воспитанием в неполных семьях среднего или низкого материального положения с неровными или конфликтными отношениями в семье; злоупотреблением алкоголем (пьянством) одного или обоих родителей,   гиперопекой родителей (или разведенной матерью);

· задержкой или патологией физического и, особенно, психического развития; инфантилизмом, невротическим развитием, психопатией, девиантным (порой делинквентным) поведением в анамнезе (примерно, в двух третях случаев);

· как правило, посредственной успеваемостью в школе (особенно в средних и старших классах);

· крайне ограниченным и неустойчивым кругом интересов;

· конечной (третья) стадией зависимости по МКБ-10;

· отсутствием спонтанных ремиссий; 

· отсутствием собственной супружеской семьи; 

· крайне конфликтными или конфликтными семейными отношениями с преобладанием интерперсональной неприязни или агрессивности;

· чаще средним образованием, редко - незаконченным среднетехническим или высшим; 

· снижением социально положительных установок на труд и учебу (как правило, больные не работают и не учатся, отношение к работе или учебе в основном безразлично-пассивное или негативное, у большинства больных профессиональные навыки и умение учиться частично или полностью утрачены);

· в основном низким кругом социальных интересов;

· почти тотальной социальной дезадаптацией и социофобией;

· тяжелыми морально-этическими нарушениями (грубые, порой необратимые нарушения нормативной ценностной ориентации, безответственность, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, криминогенность, эгоцентризм, враждебность, агрессивность, тунеядство, снижение материнского/отцовского инстинкта и пр.);

· тяжелыми интеллектуально-мнестическими нарушениями (стойкие расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, ассоциативного процесса, грубое снижение познавательных функций высокого уровня и круга интересов, в ряде случаев психоорганический синдром, преимущественно сниженная самооценка, отсутствие критики к заболеванию, мотивы на лечение прагматические (физиологические) и пр.);

· тяжелыми аффективными нарушениями (недержание аффектов, эмоциональное отупение, жестокость, дистимии, депрессии, дисфории и пр.);

· тяжелой деградацией личности - выраженное морально-этическое и интеллектуально-мнестическое снижение: ложь, безответственность, антисоциальность, гомосексуальные и садомазохистские тенденции, неумение пользоваться своим опытом, стремление возложить вину за своё заболевание на окружающих; торпидность мышления, ослаблены способности к обобщению, к концентрации внимания, преобладает быстрая умственная утомляемость, бестолковость, снижение всех видов памяти; круг интересов преимущественно сосредоточен на наркотиках или пьянстве.

2. Для больных алкоголизмом:

· нередко ранним началом употреблением алкоголя с 11-12 лет;

· продолжительностью заболевания алкоголизмом более 5-ти лет;

· значительным снижением толерантности к алкоголю;

· наличием в анамнезе алкогольных психозов;

· алкогольной энцефалопатией;

· преобладанием постоянного  влечения к алкоголю;

3. Для больных наркоманией:

· ранним злоупотреблением психоактивными веществами - с 12-14 лет;

· обычно незаконченным средним образованием до начала употребления наркотиков; 

· продолжительностью заболевания наркоманией более 3 лет;

· преимущественно внутривенным способом введения наркотика, в основном отмечается параллельное злоупотребление другими психоактивными веществами (каннабиноиды, психостимуляторы, галлюциногены, транквилизаторы и пр.);

· постоянным  влечением к наркотикам;

· тяжело протекающим наркотическим абстинентным синдромом (опиатный, героиновый), сопровождающимся грубыми аффективными расстройствами, психопатоподобным поведением, асоциальными поступками и пр. (продолжительность 9-12 дней);

· продолжительными постабстинентными расстройствами - до 2-3 месяцев;

· передозировками  наркотиков (очень часто), суицидальными мыслями и действиями (более чем у половины больных) в период наркотического абстинентного синдрома или в период ремиссий. 

· высоким удельным весом больных (59%), больных, либо привлекавшихся к уголовной ответственности, либо имеющих  судимость четко связанную с  наркотиками.

Шкалы критериев для оценки уровней реабилитационного потенциала наркологических больных приводится в Приложении  к настоящим медицинским  технологиям (№№ 1 - 4).
Психологическое обследование

(психологическая диагностическая технология)

Нозологическая диагностика  и планирование ЛРП основываются на парадигме непосредственной связи между личностью и болезнью. При этом тяжесть личностных расстройств устанавливается не только с позиций психического и социального функционирования индивида,  но и по оценке картины интрапсихических процессов, включая бессознательные. Объединение клинических и психодинамических подходов к пониманию личностных расстройств привело к возникновению нескольких взаимоиспользуемых понятий в психиатрии, наркологии  и клинической психологии – зависимого, диссоциального типа личностных расстройств, множественной личности и др. В результате определились новые личностные предиспозиции в наркологии. Интрапсихическая дезорганизация ведет к выстраиванию особой  экзистенции, при которой внутренняя неудовлетворенность, чувство опустошенности и одиночества постулируют необходимость решать множественные проблемы за счет социально успешных лиц из своего ближайшего окружения при условии личной пассивности и деструктивности. В результате нарушается привычный («нормативный») стиль жизни, все чаще  преобладают «драматические» периоды, якобы возникающие по вине внешних обстоятельств. Обнаруживаются выраженные нарушения  эмоциональной сферы, перепады настроения, критическая оценка реальности и поведенческие расстройства. При такой личностной  дезорганизации «встреча» с алкоголем/наркотиками может оказаться роковой. 

      В процессе формирования алкоголизма или наркомании  не только потенцируются негативные преморбидные личностные особенности, но и, как известно, возникает целый ряд новых нарушений в эмоционально-волевой, интеллектуальной и морально-этической сферах больных. Значительно изменяется их мировоззрение, что, естественно, требует дополнительного  психологического обследования и последующей коррекции. Мировоззренческие взгляды (прежде всего морально-этические) наркологических больных устроены таким образом, что они, особенно на ранних этапах реабилитации, не совпадают со взглядами  специалистов в этой области. Больные, поступая в реабилитационный стационар, чаще всего  стремятся избавиться от тех сложных психотравмирующих ситуаций, которые возникли в результате злоупотребления  ПАВ (тяжелые соматические, личностные и социальные проблемы),  а не от алкоголя или наркотиков. Фактически не существует наркологических больных, которые благодарили бы врача, психолога или специалиста по социальной работе исключительно за избавление  от употребления ПАВ. Обычно они благодарят за то, что улучшился их социальный статус, нормализовались отношения в семье, удалось избежать тюрьмы или уголовного преследования, исчезли многие личностные проблемы, значительно улучшилось соматическое состояние и пр. Но о наркотике или алкоголе они вспоминают  еще очень долго. Особенно это касается тех больных, у которых  развилась тяжелая форма синдрома зависимости и деградация. Нередко, после беседы со специалистом, давая  обещание о неупотреблении ПАВ, больные думают о том, где достать алкоголь/наркотик и как бы так его принимать, чтобы никто об этом не узнал и чтобы вновь не появились негативные социальные последствия. Поэтому возникает необходимость хорошо разбираться в личностных особенностях больных, знать их «уловки», «трюки» и стараться дать им понять, что всё известно,  и не следует прибегать к повторному употреблению ПАВ, даже если это делается «в последний раз». 

Психологические технологии не заменяют клинического обследования. Они значительно расширяют представления о больном и позволяют оптимально  сформулировать и решать задачи лечебно-реабилтационного процесса.   
С целью выявления основных личностных расстройств, присущих наркологическим больным, нами использовались следующие диагностические психологические технологии:

1.  Определение уровня интеллекта:  вербальный тест Айзенка IQ;

2. Определение особенностей мыслительных процессов: «сравнение понятий»; «ответные ассоциации»; самооценка (Дембо-Рубинштейн); «четвертый лишний»; классификация; числовые ряды; простые, сложные аналогии; количественные отношения;
3. Определение особенностей эмоционально-волевой сферы: тест Люшера; характерологический тест Шмишека; шкала депрессии Бека; шкала депрессии НИИ им. Бехтерева; шкала депрессии DEPS; шкала депрессии SCL-90; шкала тревоги Спилбергера; шкала тревоги Тейлора – проективные методы (рисуночные тесты);

4. Определение умственной работоспособности (памяти и внимания): память на числа; «10 слов»; пиктограмма; таблицы Шульта.

В результате психологического обследования врач психиатр-нарколог получает достаточно полное представление о личностных особенностях пациентов и об определенных нарушениях  в  интеллектуально-мнестической, эмоционально-волевой и морально-этической сферах, о признаках дезадаптации и уровне деградации. Все это помогает уточнить уровень реабилитационного потенциала наркологических больных и четко обозначить стратегическую позицию, позволяющую дифференцированно и оптимально использовать адаптационные и компенсаторные их возможности, т.е. индивидуальный реабилитационный потенциал. После проведенного психологического обследования, члены наркологической бригады составляют индивидуальную  лечебно-реабилитационную программу. 
Реабилитационная среда (терапия средой)
Одной из основных и наиболее эффективных  лечебно-реабилитационных технологий, обеспечивающих восстановление наркологических больных и их ресоциализацию, является реабилитационная среда. В практической наркологии реабилитационная среда (РС) представляет собой совокупность организационных и функциональных факторов, объединенных программой реабилитации, влияющих на восстановление  здоровья и формирование социально  нормативных личностных и поведенческих качеств наркологических больных. К организационным факторам относятся: а) наркологические реабилитационные центры, стационары, амбулатории, реабилитационные общежития, терапевтические сообщества и общины,  б) позитивно скорегированная семья больного, в) сообщества АА, НА, Ал-Анон, Нар-Анон. Реабилитационной средой может быть и место работы, учебы, досуга, но только в том случае, если они свободны от ПАВ и если в них создан высокий уровень защищенности больных от влияния наркоманической субкультуры.   К функциональным факторам РС относятся её программореализующие составляющие: персонал реабилитационного учреждения, члены их семей, значимые другие лица (по месту учебы, работы, из сообществ АА, НА, Ал-Анон и пр.), а также комплекс конкретных медицинских, психолого-психотерапевтических, трудовых, образовательных, воспитательных и других технологий, обеспечивающих реализацию  лечебно-реабилитационных программ. 

В РС наркологический больной становится членом всего коллектива и одновременно членом какой-то небольшой группы, объединенной чувством взаимной симпатии, доверия, безопасности, солидарности, общими интересами, мировоззренческими позициями, религиозной направленностью и пр. Влияние группы на  РС реабилитационного учреждения может   быть как  положительным, так и отрицательным. В последнем случае такая группа конфронтирует с реабилитационной средой центра, обособляется, подталкивая своих членов  к девиантным формам поведения, что неизбежно затрудняет реализацию реабилитационной программы. Персонал должен быть готовым к работе в тех стрессовых ситуациях группового противостояния, которые его неизбежно ожидают. 

Следует иметь в виду, что РС – это искусственно созданная среда функционирования больных, в которой реализуется программа реабилитации и идеология реабилитационного учреждения, включая систему контроля, поощрения или порицания, ответственности и психологической поддержки, что в значительной степени гарантирует предотвращение  срывов или рецидивов заболевания.  РС  является не только терапевтическим инструментом реадаптации и ресоциализации, но и защищает больных от  негативного воздействия наркоманической среды (субкультуры) и, прежде всего, от потребления наркотиков/алкоголя, а также в значительной степени моделирует их функционирование в  открытом обществе. 

Зачастую больные лишь «играют» в реабилитацию, делают вид своего активного участия в ее программах. Учитывая эти клинические особенности необходимо постоянно подчеркивать, что ответственность за воздержание лежит на самом больном. Особенно это важно на первых этапах реабилитации, когда больные только входят в программу и перекладывают ответственность за выздоровление на других лиц, в том числе и на специалистах в области реабилитации. Кроме групповых занятий, необходимо использовать индивидуальную работу с каждым пациентом, что позволяет добиться понимания себя как наркологического больного и увидеть в себе кроме болезненных расстройств позитивный потенциал быть другим и делать свои шаги навстречу этому другому. Здесь важно, чтобы больной ощутил поддержку со стороны тех больных, которые уже сделали шаги к изменению самих себя.  

Морально-этические принципы, нормы, правила являются одной из важнейших  технологий  организации и проведения реабилитационного процесса на всех его этапах. В связи с этим, персонал реабилитационного учреждения должен обладать целым рядом личностных качеств, благодаря которым в РС больные чувствуют благожелательное отношение к себе и изменяются позитивном направлении. Отношения с больными строятся на принципах доверия, партнерства (сотрудничества), доброжелательности. Поэтому предполагается наличие у персонала таких качеств, как терпимость (толерантность), коммуникабельность, уравновешенность, доступность (простота в общении), самостоятельность, способность взять на себя ответственность, готовность прийти на помощь. В лице сотрудников пациенты видят социально нормативных и успешных людей, невольно подражают им, следуют их поведению. Морально-этические стандарты реабилитационной среды определяют эффективность всего лечебно-реабилитационного процесса, включая продолжительность ремиссий, выздоровление, качество и успешный стиль жизни вне стен реабилитационного учреждения. Необходимо помнить, что психическое состояние больных на выходе их реабилитационного учреждения в основном определяется его морально-этическим климатом.  
Режим дня, как технология реабилитационного учреждения, является неотъемлемой составляющей ЛРП, превращающей хаотическую жизнь больных вне учреждения, в преимущественно структурированную жизнь реабилитационного  стационара, естественно, адаптированную к их возможностям. Он направлен на развитие у больных таких качеств, как организованность, дисциплинированность, ответственность, терпеливость, уважение к персоналу и пр. Режим дня связан со многими важнейшими организационными и функциональными процессами учреждения: групповыми и индивидуальными занятиями, участием больных в трудовых, арт-терапевтических, спортивных и других мероприятиях. Поэтому, он должен строго соблюдаться и не нарушаться без особо важных причин. Естественно, принцип плановости режима дня имеет свои «исключения» и особенности, во многом зависящие от физического и психического состояния больных. В частности, астено-невротические или депрессивные расстройства, наблюдаемые у больных, не позволяют им выдерживать тех нагрузок, которые легко переносятся другими больными во время индивидуальных или групповых занятий. Они нуждаются в дополнительном отдыхе и в индивидуальной психотерапевтической работе с ними; их не следует на этапе адаптации включать в продолжительные  психологические сессии или учебные занятия,  привлекать к тяжелым видам физических работ или интенсивным спортивным играм. То есть, режим дня для такого контингента больных должен быть щадящим (охранительным), но вместе с тем, не позволяющим вести праздный образ жизни или не участвовать в реабилитационных программах. Ниже приводится примерная схема одного дня работы реабилитационного стационара.
Примерный план-схема одного дня стационара реабилитационного учреждения

7.00  Подъем 
7.00 - 7.45 Утренний туалет, уборка постели, зарядка 

7.45 - 8.30 Завтрак 

8.30 - 8.45 Уборка столовой 

8.45 - 9.00 Утренняя медитация (тема дня) 

9.00 - 10.15 Утреннее собрание, психологический тренинг 

Работа с психологом, специалистом по социальной работе (социальным работником)

-
представление: не забудь ответить на вопросы: «Кто Ты?», «Зачем ты здесь?»

-
новости дня: новости реабилитационного учреждения, реабилитационного стационара,

-
личные новости, международные новости, объявления и пр. 

-
игра-разминка: «предложи игру» или «дежурная игра» или др. 

 10.15 -10. 30 Перерыв

 10.30 - 11.30 Беседа с врачом (по показаниям лечебные мероприятия) 

 10.30 - 13.45 Трудотерапия 

 13.45 - 14.00 Подготовка к обеду

 14.00 - 14.45 Обед

 14.45 - 15.00 Уборка столовой

 15.00 - 18.00 Трудотерапия  
 18.00 - 18.30 Подготовка к ужину

 18.30 - 19.15 Ужин

 19.15 - 19.30 Уборка столовой

 19.30 - 20.30  Комплекс мероприятий по показаниям: 

-
Терапевтические процедуры (психотерапия, физиотерапия, ароматерапия пр.) 

-
Спортивные занятия 

-
Арт-терапия 

-
Индивидуальная работа с психологом или специалистом по социальной работе (социальным работником). 

  20.30 - 20.45 Перерыв

  20.45 - 21.45 Вечернее собрание 

-
Как прошёл твой день? Чего мы достигли

-
Обсуждение чувств дня.

-
Анализ состояния.

-
Индивидуальное задание («задание на дом») 

 21.45 - 22.45 Свободное время, выполнение домашнего задания

 22.45 - 23.00 Подготовка ко сну

 23.00 - Отбой 

 Утреннее собрание играет ведущую роль в распорядке дня. Его цель заключается в следующем – сохранять устойчивую реабилитационную среду, поддерживать  оптимизирующее настроение у больных и сотрудников стационара, формировать ежедневный план функционирования участников реабилитационного процесса, закрепить в сознании  больных основные принципы реабилитации: согласие, ответственность, отказ от употребления ПАВ, аксиологичность, доверие, партнерство, легитимность и пр.

Вечернее собрание подводит итог прошедшего дня. На нем обсуждаются успехи и неудачи выполнения плана дня, рассматриваются предложения, пожелания, жалобы. Цель – донести до сознания каждого больного чувство единой семьи, коллектива жизненной перспективы, в котором каждый может найти благодатную почву для личностного роста,  физического, психического и духовного восстановления. 
Следующая технология реабилитационного учреждения заключается в обязательном создании Совета больных всего учреждения и в проведении собраний  малых групп больных. Общие вопросы, касающиеся всего коллектива, решаются Советом больных, частные – на групповых собраниях. Подобный институт отношений в РС способствует реализации принципов  коллективизма и гуманизма. Членство в группе помогает решать не только многие спорные вопросы коллектива, но и позволяет разделить собственную тревогу, огорчение, радость, успех и пр. с другими больными. Все это способствует развитию чувства  товарищества и ответственности. Групповое единство и принципы членства  предполагают принятие решений, их выполнение и взаимоконтроль за поведением больных.

Исследования техник, методов, направлений и программ в области реабилитации не выявило явного преимущества одного из них, но позволило сделать некоторые выводы, касающиеся РС, конкретных  вмешательств и технологий, обеспечивающих конечный успех: 

 - реабилитационная среда, терапия средой (позитивный эмоциональный климат), включая терапию занятостью, и идеология учреждения играют одну из главных ролей в достижении цели и решении задач лечебно- реабилитационного процесса;

 - психическое состояние больных на выходе их реабилитационного учреждения в основном определяется морально-этическим климатом реабилитационной среды в период реализации реабилитационных программ. 

 - эффективность функционирования РС зависит от возможностей реализации комплексных технологий и программ реабилитации, включающую медицинский, психотерапевтический (психокоррекционный), воспитательный, трудовой и социальный аспекты;

 - стабильность функционирования РС во многом зависит от контингента реабилитируемых больных, от их реабилитационного потенциала и, в частности, от  восстановления их  психического, соматического, духовного и социального здоровья; 

 - все виды реабилитационных технологий, кроме специфических функций восстановления больных, способствуют созданию (сохранению) позитивного психоэмоционального климата реабилитационной среды;

 - функциональная направленность РС и программа реабилитации фокусируются на проблемах наркологического больного – болезненном влечении к ПАВ, эмоциональных расстройствах,  причинах срывов и рецидивов заболевания, личностных и социальных проблемах, духовном и физическом состоянии и пр.;

Развлекательные, спортивные, туристические программы реабилитационного стационара (центра) имеют значение только в том случае, если они рассматриваются в контексте решения  основных задач реабилитации. Праздное время провождение в элитном реабилитационном центре, в обычной общине или любом другом реабилитационном учреждении не только не приносит никакого терапевтического успеха, но и развивает у больных чувство госпитализма и неверия в возможность выздоровления.
Терапевтическая (лечебная) технология

Эффективность медикотерапевтических технологий в структуре ЛРП во многом зависит от уровня реабилитационного потенциала наркологических больных. Базовые схемы психофармакотерапии назначаются только при наличии очерченной клинической симптоматики или  ведущих синдромов заболевания: обострение патологического влечения к  ПАВ, астенические (неврастенические), аффективные  (депрессии и дистимии),  поведенческие расстройства (декомпенсация психопатий, психопатоподобное поведение) и интеллектуально-мнестические нарушения. При этом необходимо учитывать соматическую патологию, которая особо ярко выражена у больных со средним и низким УРП, и оказывать больным необходимую терапевтическую помощь. Дозировки и продолжительность применения лекарственных средств определяются на основании учета тяжести обозначенных синдромокомплексов. Естественно, немаловажное значение также имеет и ряд следующих  факторов: количество употреблявшегося ПАВ в сутки, длительность злоупотребления наркотиками или алкоголем, тяжесть соматических заболеваний, вес больного и пр. Но, поскольку, при прочих равных условиях, выраженность симптоматики коррелирует с тяжестью основного заболевания и уровнем реабилитационного потенциала больных, то соответственно корригируются  и дозы назначаемых лекарств. 
На всех этапах реабилитации наркологических больных следует  широко внедрять физиотерапевтические технологии (электросон, злектрофорез, окситермия, массаж, иглорефлексотерапия и др.). Практика показывает, что большинство наркологических больных охотно пользуются физиотерапевтическими технологиями и, что очень важно, верят в их эффективность. Кроме того, их использование повышает престиж и терапевтическую значимость любого реабилитационного учреждения. 

В качестве психологических реабилитационных мероприятий используются психологическое и психотерапевтическое консультирование, психокоррекция и психотерапия – раздельно и в сочетании. Психокоррекционная и психотерапевтическая реабилитационная работа направляется на усиление мотивации больных на участие в средне продолжительных и продолжительных реабилитационных программах, на устранение аффективных, личностных и поведенческих расстройств, формирование или восстановление социально приемлемых качеств.

От УРП больных зависит многообразие и интенсивность использования фармакотерапевтических, физиотерапевтических и психотерапевтических технологий.  

Высокий УРП. Чаще всего наркологические больные с высоким УРП проходят реабилитацию в амбулаторных условиях, продолжая учебу или работу, но в ряде случаев могут направляться на реабилитацию в условиях стационаров. 

Нередко на адаптационном и интеграционном, а иногда и на стабилизационном этапах ситуационно или аутохтонно возникает обострение влечения к наркотику/алкоголю, что вызывает необходимость назначения, наряду с блокаторами опийных рецепторов, средств, подавляющих влечение к психоактивным веществам, - это нейролептики, антидепрессанты и антиконвульсанты. В ряде случаев проводятся пирогенная терапия.

У ряда больных с высоким УРП на первых этапах реабилитации имеют место персистирующие астенические (неврастенические) расстройства. Их купирование необходимо для успешного проведения реабилитационных мероприятий. С этой целью назначаются ноотропы биогенные стимуляторы, витамины, аминокислоты, биологические активные добавки (БАД), аромо- и физиотерапия. При более сложной симптоматике невротического уровня – нейролептики. В ряде случаев, особенно при признаках обострения влечения к ПАВ – блокаторы опиатных рецепторов. Длительность лечения - от 1 до 2 месяцев. На адаптационном и интеграционном этапах могут наблюдаться  аффективные расстройства в виде неглубоких депрессий и дистимий. В этих случаях требуется назначение антидепрессантов, при нарушениях сна - малых доз гипнотиков, нейролептиков, антиконвульсантов, физиотерапии. Продолжительность лечения зависит от состояния конкретного больного, составляя в среднем 2-2,5 месяца.

Таблица №2

Схема интеграционной реализации диагностических,

психофармакотерапевтических и психотерапевтических технологий 

при высоком уровне РП

	Периоды и

этапы ЛРП

	З А Д А Ч И

	
	Диагностические 

	Психофармако-терапевтические
	Психотерапевтические

	Предреабилитацион-ный период

(нивелирование ост-

рых и подострых рас-

стройств)


	Клиническая оценка: 

- абстинентных,  постабстинентных,  предпсихотических и психотических  

расстройств.

 Соматическое обследо-

 вание


	- Дизинтоксикация,

- средства, подавляю-

щие патологическое

влечение

- нейролептики

- гипнотики

- корректоры поведения

- антиконвульсанты

- антидепрессанты.

- ноотропы

- витамины

-  БАД
	-Консультация психолога

-установление контакта 

- укрепление  мотивации     

  к лечению и участию в
  ЛРП 

	Реабилитационный период

Адаптационный этап
(этап адаптации и реализации диагнос-

тических техноло-гий)

………………………… 

Интеграционный этап

(этап интенсивных 

реабилитационных

мероприятий)

……………………… 

Стабилизационный этап

(этап закрепления достигнутых результатов и подготовка к выписке)

	Клиническая оценка

синдромальных   расстройств:

- обострение влечения

- эмоциональных и   

   поведенческих  

- астеноневротических

Соматическое    

  обследование

Психологическое  

  тестирование

…………………………….

Клиническая оценка 

динамики:

- эмоциональных и  

  поведенческих  

  нарушений

- психической и  

  физической астении

- соматических  

  нарушений

…………………………..

Клиническая оценка  эффективности:

 - фармакотерапии 

 - психокоррекционных и психотерапевтических мероприятий

- Оценка соматичес-

кого  состояния    

- Психологическое  

  ретестирование


	- Антидепрессанты

- антиконвульсанты

- блокаторы опиатных       

  рецепторов

- гепатопротекторы

- витамины

- биогенные 

  стимуляторы

- БАД
………………………… 

- Ноотропы и  

  аминокислоты

- антидепрессанты

- биогенные  

  стимуляторы

- витаминотерапия

…………………………

Общеукрепляющая терапия:

- витаминотерапия

- БАД

- блокаторы опиатных       

  рецепторов
	-Установление психотера-

  певтических отношений  

- формирование цели и 

   задач лечения и  

   реабилитации
- разработка

  психотерапевтических   

  программ

………………………...

-Реализация психотерапевтических программ

-преодоление азогнозии 

-проработка личностных

и эмоциональных проблем

и их роли в развитии болезни

-формирование критики к последствиям болезни
………………………...

- коррекция системы  отношений

- расширение спектра 
  когнитивного, 
  эмоционального и 
  поведенческого 
  реагирования

- формирование 
  долгосрочных целей и 
  реальной  жизненной 
  перспективы
- работа с семьями

	Постреабилитацион-ный период

(поддерживающая, противорецидивная терапия)
	Клиническая диагностика признаков основного и сопутствующих заболеваний
	Поддерживающая симптоматическая

терапия и терапия сома-

тических расстройств


	Поддерживающая  и кор-

рекционная  психотерапия




Средний УРП. У больных со средним УРП, как правило, длительно сохраняются патологическое влечение к наркотику и астенические (неврозоподобные) состояния, а также эмоциональные расстройства. Лечение этих состояний принципиально не отличается от выше описанного у больных с высоким УРП. Однако, терапевтические мероприятия проводятся более интенсивно, с использованием парентерального (внутримышечного, внутривенного) введения лекарственных средств - с учетом выраженности и терапевтической резистентности  имеющихся психопатологических нарушений.

Кроме того, на адаптационном и интеграционном этапах реабилитации в условиях стационара у больных нередко возникают поведенческие расстройства, связанные с декомпенсацией психопатии, психопатизацией личности, обострением влечения к ПАВ. Своевременное выявление этих расстройств и их интенсивное лечение позволяет удержать больных в реабилитационной программе. С этой целью назначаются нейролептики в нарастающих дозировках до достижения терапевтического эффекта. В дальнейшем дозы этих препаратов снижаются до поддерживающих. Используются также антиконвульсанты, проводится курсовая пирогенная терапия, назначаются блокаторы опиатных рецепторов. Характерное для больных со средним УРП интеллектуально-мнестическое снижение создает трудности для проведения психокоррекции и психотерапевтического воздействия, направленного на формирование жизненной перспективы, включение их в нормативные семейно-социальные отношения. В этой связи больные нуждаются в длительном лечении ноотропами и аминокислотами, которые назначаются курсами по 2 месяца до 3-4 раз в год. Показано применение витаминов, прежде всего группы В. 
Таблица №3

Схема интеграционной  реализации диагностических,

психофармакотерапевтических и психотерапевтических технологий 

при среднем уровне РП

	Периоды и

этапы ЛРП

	З А Д А Ч И

	
	Диагностические
	Психофармако-терапевтические
	Психотерапевтические

	Предреабили-тационный период
	Клиническая оценка: 

- абстинентных и 

  постабстинентных  

  расстройств

- предпсихотических и 

  психотических  

  состояний 

- соматической патологии
	- Средства, подавляющие 

  патологическое  

  влечение 

- нейролептики

- гипнотики

- корректоры поведения 

- антиконвульсанты 

- антидепрессанты.

- ноотропы,  витамины

- БАД

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы
	- Консультация  

  психолога, 

  психотерапевта

-установление  

  контакта

- формирование

  мотивации к   

   лечению

	Реабилитации-онный период

  Адаптационный этап.

……………………  

Интеграцион-ный этап

…………………… 

Стабилизационный этап


	Клиническая оценка: 

- эмоциональных и 

  поведенческих 

  расстройств

- выраженности   

  патологического   

  влечения

- физической и 

  психической астении

- интеллектуально-

 мнестических расстройств

- соматической патологии

Психологическое  

  тестирование

……………………….

Клиническая оценка 

выраженности: 

- патологического 

  влечения

- эмоциональных 

  нарушений

- психической и  

  физической астении

- интеллектуально-

  мнестических  

  расстройств

- терапевтической  

   динамики

- соматической патологии

………………………….

Клиническая оценка:

- динамики 

   эффективности 

   психокоррекционных,  

   психотерапевтических 

   мероприятий

-  интеллектуально-

   мнестических  

   расстройств

- терапевтической  

   динамики

- соматической патологии
	- Средства,  подавляющие 

  патологическое влечение    

- нейролептики

- гипнотики

- блокаторы опиатных 

  рецепторов

- антидепрессанты

- антиконвульсанты

- гепатопротекторы

- витамины, БАД

- биогенные стимуляторы

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы
…………………………… 
Общеукрепляющая терапия:

- ноотропы и 

  аминокислоты

- антидепрессанты

- биогенные стимуляторы

- витамины

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы

Соматическая терапия
……………………………

Общеукрепляющая терапия:

- витамины

- БАД

- физиотерапия

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы

Соматическая терапия

	-Усиление  мотивации  

  к лечению 

- формирование цели   

   и задач лечения

- поиск положительного  

  подкрепления и   

  мотивации поведения

………………………

- Разработка и 
  реализация  

  психотерапевтических  

  программ

- симптомоцентриро-  

  ванная, 

  поведенческая 

  психотерапия

- осознание связи  
  между различными   

  психологическими 
  факторами,  

  возникновением и 

  развитием болезни

- достижение 
  понимания больными 

  психологических 

  мотивов зависимого 

  поведения.

………………………..

Психотерапевтические индивидуальные     

 и групповые занятия, 

  работа с семьями

- коррекция системы 

  отношений

- расширение спектра 

  когнитивного, 

  эмоционального и 

  поведенческого  

  реагирования



	Постреабили-

тационный период


	Клиническая диагностика:

- колебаний настроения

- сопутствующих 

  заболеваний

- соматической патологии


	Поддерживающая  симптоматическая терапия

Соматическая терапия

	  Поддерживающая пси-
  хотерапия

- формирование 

  самоконтроля и

  полноценного   

  функционирования.


Низкий УРП. Контингент больных с низким УРП характеризуется максимальной выраженностью клинических синдромов, характерных для лиц, страдающих наркологическими заболеваниями. На этапах адаптации и интеграции больные зачастую не уверены в своевременности и правильности сделанного выбора – отказаться от употребления ПАВ, менять свое отношение к труду и учебе, проявлять личную активность в достижении любых и особенно социально значимых целей. Периодически их беспокоит обострившееся влечение к ПАВ,  аффективные нарушения (депрессии, дисфории), расстройства сна. Характерны быстрая утомляемость, снижение трудоспособности, памяти, концентрации внимания. Продолжительное время остаются склонность к инсинуациям и нечестности, необязательность, лень, халатное отношение к трудовым обязанностям и пр. Эти  обстоятельства  постулирует необходимость длительного (на всех этапах реабилитации), интенсивного и комплексного медикаментозного лечения, направленного на максимально возможную редукцию психопатологических расстройств и астеноневратической  симптоматики. Используются нейролептики, гипнотики, антиконвульсанты, антидепрессанты, корректоры поведения, витаминотерапия, физиотерапия и пр. Усиливается психотерапевтическая и психокоррекционная работа. Особый акцент делается на усиление мотивации на необходимость участия  в среднепродолжительных и  долгосрочных   реабилитационных программах.

Таблица №4

Схема интеграционной реализации диагностических,

психофармакотерапевтических и психотерапевтических технологий 
при низком уровне РП

	Периоды и этапы

ЛРП
	З А Д А Ч И

	
	Диагностические
	Психофармако-терапевтические
	Психотерапия

	Предреабилитационный период


	Клиническая оценка: 

- абстинентных и 

  постабстинентных 

  расстройств

- предпсихотических и 

  психотических  

  состояний 

- органной патологии

  (поражение внутренних органов и систем)
	- Средства, подавляющие 

  патологическое    

  влечение

- нейролептики 

- гипнотики

- корректоры поведения 

- антиконвульсанты 

- антидепрессанты

- ноотропы 

- витамины, БАД 

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы

Соматическая терапия
	- Построение убеждений здорового образа жизни

 - формирование  

   мотивации к лечению



	Реабилитационный период

Адаптацион-ный этап.

…………………

Интеграционный этап

………………….Стабилизаци-онный этап


	Клиническая оценка: 

- эмоциональных и 

  поведенческих 

  расстройств 

- выраженности   

  патологического  

  влечения

- интеллектуально-   

  мнестических      

  расстройств

- физической и 

  психической астении

- соматического  

   состояния

Психологическое 
  тестирование

………………………

Клиническая оценка: 

 - патологического 

   влечения

- эмоциональных 

   нарушений

-  интеллектуально-   

   мнестических    

   расстройств

-  психической и 

   физической астении

- соматического  

   состояния

………………………

Клиническая оценка:

- психической и 

  физической астении

-терапевтической 

  динамики  эффектив- 

  ности фармакотерапев-

  тических,   психокор-

  рекционных и 

 психотерапевтических 

  мероприятий

- соматического  

  состояния


	- Средства, подавляющие 

  патологическое 
  влечение 

- нейролептики: 

- блокаторы опиатных 

  рецепторов

- антидепрессанты

- гипнотики

- антиконвульсанты

- ноотропы

- гепатопротекторы

- витамины

- биогенные стимуляторы

- БАД

- ноотропы и аминокислоты

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы
Соматическая терапия
…………………………….

- Антидепрессанты

- биогенные стимуляторы

- витамины

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы
Соматическая терапия
…………………………….

- Ноотропы и  

  аминокислоты

- блокаторы опиатных 

 рецепторов

- биогенные стимуляторы

- витамины

- антиоксиданты 

- иммуномодуляторы

Соматическая терапия

	-Установление контакта

- формирование цели и 

  задач лечения

- выявление глубинной 

  цели и вторичной   

  выгоды

- оптимизация

- мотивационный 
  тренинг

- семейное 

  консультирование

  - разработка 
  психотерапевтических 

  программ

……………………………

-Реализация 

  психотерапевтических 

  программ

- преодоление 
  анозогнозического 

 отношения к болезни

- симптомоцентри-

 рованная поведенческая 
 психотерапия

- осознание связи между  
 различными психоло-

 гическими  факторами и 
 развитием болезни

- осознание роли личност-

 ных и  эмоциональных  

 проблем в развитии  

 болезни

- достижение понимания 
 больными психологи-

 ческих мотивов зависимого 

 поведения

……………………………

-Психотерапевтические 

 индивидуальные и 

 групповые занятия, 

 работа с семьями

- коррекция системы 

 отношений

- расширение спектра ког-

 нитивного, эмоциональ-

 ного и поведенческого 

 реагирования

- изменение малоадап- 

  тивных способов 

  инерперсонального  

  взаимодействия на   

  основе осознания  

  основных мотивов, 

  особенностей 

  эмоциональных и пове-

  денческих реакций

-формирование среднесро-

  чных и долгосрочных 

  жизненных целей и побудительных мотивов

	Постреабилитационный период


	Клиническая оценка

- выраженности 

  психической и 

  физической астении

- колебаний настроения

- сопутствующих 

  заболеваний


	-Поддерживающая симптоматическая терапия  

- блокаторы опиатных 

 рецепторов

- Соматическая терапия

	-Формирование долгосроч-

 ных жизненных целей

- настрой на положи-

  тельный результат

- поддержка   

  позитивных решений

- контроль здоровья и 

  социальной адаптации


Психотерапевтическая и психокоррекционная технология 

Психотерапия является одной из важнейших «технологий» ЛРП. В условиях реабилитационного стационара следует различать психотерапевтическую работу в глобальном и локальном смыслах. В «глобальном» смысле – все основные составляющие реабилитационной работы могут рассматриваться, как психотерапевтические или, как минимум, имеющие психотерапевтическое значение. Удельный вес «психотерапевтического фактора» может быть различным. Если благотворное психологическое влияние контакта с врачом, назначающим лекарства, или с психологом, проводящим тестирование, можно считать дополнительным, вспомогательным моментом, то обучающая часть программы, трудотерапия, организация  реабилитационной среды и т.д., описываются преимущественно с точки зрения основных принципов современной психотерапевтической концепции. Невозможно обеспечить эффективность обучающих  программ без учета положений когнитивной психотерапии или создать терапевтическое сообщество без использования представлений о групповой динамике. 

Задача реализации психотерапевтического потенциала всех составных частей ЛРП распределяется между всеми членами реабилитационной бригады. Роль психотерапевта при этом может быть различной – от организации и управления групповой динамикой реабилитационного сообщества, до консультанта, супервизора, преподавателя, помогающего другим членам бригады реализовывать психотерапевтические возможности в их деятельности. 

Такую психотерапевтическую работу «в широком смысле» невозможно рассматривать изолированно от реабилитационных  мероприятий, в рамках которых она проводится. Поэтому в данных рекомендациях эта работа и общая психотерапевтическая стратегия ЛРП описывается в соответствующих  разделах программы.

«Локальная» психотерапия представляет собой специально организованные психотерапевтические сессии. С одной стороны они являются частью целостного реабилитационного процесса, с другой стороны, строятся в соответствии со специфическими параметрами психотерапевтической техники.

Реабилитационный процесс, как целое, является более широким контекстом, определяющим то, как будет построена психотерапевтическая работа. Так задачи и структура ЛРП на различных этапах будут задавать выбор психотерапевтической техники, индивидуальный или групповой формат, коррекционный, консультирующий или собственно терапевтический уровень вмешательства, интенсивность, частоту, удельный вес психотерапевтических сессий, соотнесение их задач с контекстом других реабилитационных мероприятий. В то же время, «внутри» самой сессии психотерапевт ориентируется на специфическую психотерапевтическую концепцию расстройств и модель изменений, свойственную данному психотерапевтическому направлению. 

Таким образом, психотерапевт, являющийся членом реабилитационной бригады, ориентирован на два уровня проблем: на индивидуальную психотерапевтическую динамику пациента и на его включенность в широкий контекст ЛРП и в динамику реабилитационного сообщества в целом. Такая позиция особенно актуальна на стационарном этапе реабилитации наркологического больного, где одной из основных задач является интеграция в социальную структуру и в социальный процесс реабилитационного сообщества. На постстационарном периоде реабилитации на первый план выходят задачи интеграции пациента в социальные структуры и процессы окружающего его мира, и психотерапевтическая работа ориентирована именно на этот сложный для больного контекст. 

Для того, чтобы реализовать описанную модель психотерапии в структуре стационарной реабилитации, необходимы некоторые условия. Обязательным является включение психотерапевта в работу терапевтического сообщества, где психотерапевтическая динамика пациента анализируется всеми членами реабилитационной бригады и рассматривается в связи с динамикой всего сообщества (в том числе и персонала). Необходимо, чтобы бригада располагала достаточно широким репертуаром психотерапевтических техник. Это может достигаться специальной подготовкой психотерапевта, владеющего несколькими методами, либо включением в бригаду нескольких специалистов. Последнее важно в том случае, когда нежелательно проведение разных видов терапии одним человеком (например, поведенческой и психодинамической). Наконец, это готовность и способность использования интегративных и модифицированных психотерапевтических подходов в соответствии со структурой психопатологии зависимых пациентов, с уровнем их реабилитационного потенциала и с задачами реабилитационного процесса в целом.

В настоящем разделе кратко охарактеризованы методы психотерапии, в наибольшей степени соответствующие задачам ЛРП в реабилитационном стационаре.

Когнитивно-поведенческая терапия. Поведенческая психотерапия опосредуется через все жизненно важные ситуации: труд, общение, питание, собственное здоровье, семья. В психотерапевтическом коллективе необходимо обеспечить возможность моделировать стиль поведения в большинстве из этих важнейших жизненных сфер. При этом необходимо стремиться, чтобы поведенческое воздействие на больных было лишь минимально сопряжено с манипулированием и эксплуатацией архаических представлений и страхов, но преимущественно опосредовалось бы через сознательные позитивные стимулы самотворчества, через повышение самоуважения личности. Необходимо максимально снизить риск внушения пациентам послушности, догматизма и несамостоятельности, появления признаков зависимости от врача, госпитализма. Пациентам внушается необходимость лечения, индуцируются трезвеннические установки. При этом категорически отвергаются промежуточные, компромиссные варианты, такие как «умеренное, контролируемое употребление алкоголя» либо «снижения ущерба» от приема наркотика. Полное воздержание от психоактивных веществ выдвигается как главное условие  прохождения больного по всем этапам реабилитационной программы.

Курс психотерапии включает поэтапную коррекцию внутренней картины болезни, аддиктивного поведения и тренинг социальных навыков в условиях поддержания трезвости. Ликвидируется наркологическая неграмотность, повышаются знания о пагубном действии алкоголя и наркотиков, признаках болезни, принципах наркологического лечения. Проводятся мероприятия по преодолению анозогнозии. Посредством психотерапии формируется более адекватная критика к заболеванию. 

Одним из основных элементов лечебного воздействия в условиях психотерапевтической среды является максимальное информирование пациента в плане самого широкого круга наркологических проблем. Данная задача решается средствами когнитивной психотерапии, общие принципы которой заключаются в том, чтобы, учитывая  особенности познавательной деятельности больного, облегчать усвоение им информации. Следует стремиться к отсутствию отвлекающих факторов, к интенсив​ной, отчетливой подаче небольшой по объему информации, упрощать, конкретизиро​вать, структурировать высказывания, повышать их наглядность, по возможности пов​торять и уточнять их, избегая абстрактных формулировок.

Позиция терапевта - охватывая хаотичную когнитивную структуру больного, объясняя ее, снабжать больного образцами адекватного когнитивного функционирова​ния, которыми тот может в дальнейшем пользоваться самостоятельно.

Как известно, значительная доля больных наркоманией или алкоголизмом отличаются алекситимией, т.е. неспособностью распознавать, идентифицировать и вербализировать свои чувства. Этим свойством с психологической точки зрения во многом объясняется непроизвольный характер наступления рецидива патологического влечения, факт низкой обращаемости этих пациентов за превентивным лечением. Непосредственное желание употребить наркотик (алкоголь), как правило, не является очевидным, отсутствует субъективная тягостная, болезненная, как при неврозах, борьба мотивов. Когнитивный терапевт вместе с пациентом ведет поэтапную работу по выявлению, актуализации и систематизации косвенных признаков патологического влечения – телесных, локомоторных и идеаторных. Болезненный срыв предстает перед самим пациентом не как фатальное событие, но как кульминация некоего процесса, который приводит к надлому в сфере влечений и чувств не прямым, но обходным, сложным путем.

Одним из наиболее продуктивных приемов, направленных на усиление способности к самопониманию и саморегуляции являются ведение личного дневника. Прежде всего, больному предлагается составить подробную автобиографию. Для облегчения написания ему может быть предложена определенная схема. Он должен описать, как его воспитывали родители, обстоятельства и особенности получения образования, успеваемость в школе, интересы в детстве, особенности развития и другое. Ведение записей позволяет больным более отчетливо представить собственные переживания, повышает способность к рефлексии. Таким образом, дневник выступает как одно из средств опосредованной психотерапии, а также как инструмент определения динамики внутренней картины болезни. Усвоение новых знаний и поведенческих навыков контролируется и стимулируется системой поощрения-наказания, осуществляемой через процедуру «зачетов» и бальную оценку поведения больных.

По мере прохождения курса когнитивно-поведенческих сессий больные сдают этапные и заключительный лечебные «зачеты». Выполнение требований программы постоянно контролируется и оценивается персоналом и старостами палаты в баллах. Балльная система позволяет формализовать сведения о поведении больных в стационаре. Построенная на ее основе система "поощрения-наказания" не вызывает принципиальных возражений и обладает воспитательной силой. 

В процессе поведенческой психотерапии больной приобщается к устойчивому режиму физических и умственных нагрузок; тем самым моделируется новая система жизненного распорядка. Стимулируется неравнодушное отношение к окружающим, заинтересованность к проблемам других, к человеку как к личности. В частности, развивается умение слушать и ставить себя на место другого. Усиливается личная ответственность за результаты своего поведения, способность анализировать свои ошибки и исправлять их. Развивается более полное и адекватное представление о себе и о других людях, психологическая наблюдательность. Поведенческое воздействие направляется также на преодоление асоциальных тенденций, гедонизма и эгоцентризма. Вырабатывается более активная социальная позиция. 

Однако, изолированное применение директивной когнитивно-поведенческой психотерапии сопряжено с рядом недостатков, и, прежде всего, с высоким риском сознательного и бессознательного сопротивления лечению. К тому же, в рамках поведенческой психотерапии серьезно блокируются процессы групповой динамики, способные значительно повышать эффективность психотерапии наркологических больных в целом. Компенсировать «издержки» жесткой режимной организации психотерапевтической среды призвана гуманистическая и духовно-ориентированная психотерапия. 

Гуманистическая психотерапия. В гуманистической модели способность терапевта создать обстановку полной безопасности для личности пациента является основным лечебным средством. Создание такой обстановки достигается недирективной позицией и эмпатической реакцией психотерапевта. Последний руководствуется идеей, что если создать соответствующие благоприятные условия, то пациент естественным образом сам будет изменяться, развиваться как личность в нужном направлении, и это, в конечном счете, повлечет за собой редукцию симптоматики.

Понятие эмпатии не противоречит принципам поведенческой психотерапии, поскольку укрепляет эмоциональную взаимосвязь психотерапевта и пациента, тем самым усиливая эффект познавательно-обучающих мероприятий. Эмпатические принципы гуманистической психотерапии отчетливо прослеживаются в реабилитационной программе «12 шагов» общества Анонимных Алкоголиков и Анонимных Наркоманов. Воздержание от употребления психоактивных веществ достигается благодаря заботливому и понимающему отношению к больному со стороны «друзей по несчастью». Чем больше алкоголики и наркоманы теряют контроль над своей зависимостью, тем чаще они «встают в позу», убеждая окружающих в обратном. «Анонимные алкоголики» противопоставляют этой тенденции свои духовно-религиозные традиции, определяя для членов общества основы повседневной жизни, а затем помогая им признать тот факт, что алкоголик (наркоман) страдает от своей болезни, что он потерял власть над своим пагубным пристрастием к алкоголю (наркотику) и уже не способен самостоятельно управлять своей жизнью. 

В строгом смысле, 12-шаговая программа выходит за рамки научной психотерапии, поскольку в ее основе, наряду с гуманистическим подходом, лежит религиозная идея «духовного обращения», обеспечивая ей «антипсихологический»  характер. Тем не менее, при ее реализации используются вполне психотерапевтические принципы воздействия, и прежде всего положение о том, что больной полностью ответственен за свои действия, за заботу о себе самом, в том числе, и в отношении болезненных явлений. Тем самым, «надличностно» ориентированная 12-шаговая программа в конечном счете соответствует реальным психологическим потребностям аддиктивных пациентов и способствует их личностным изменениям. 

Движение «Анонимные Алкоголики» компенсирует характерную для аддиктов ослабленную или неразвитую способность управлять собой и способствует их разубеждению в том, что человек способен управлять своей жизнью в одиночку. Восполняется недостаток самоуважения, тем самым приближаются к решению связанные с этим проблемы в межличностных отношениях. Программа также работает с эмоциональной сферой больных, побуждая их делиться историями о том, как они стали жертвами своего пагубного пристрастия.

Традиция рассказывать истории о себе, существующая в гуманистической и духовно ориентированной групповой психотерапии, на сознательном и бессознательном уровнях оказывает огромную помощь аддиктивным больным. Эти истории дают возможность слушателям и самому рассказчику увидеть и систематизировать факты, мысли и чувства, сопряженные с развитием их болезненных проблем. Рассказывая свои истории, алкоголики и наркоманы становятся более восприимчивыми  к различного рода психотерапевтическим интервенциям, открывают слабости в сфере саморегуляции и обнаруживают патологические защиты, порождающие основную часть возникающих трудностей в избавлении от болезненного пристрастия. На фактах собственной биографии, а также на чужом примере зависимые приходят к признанию того факта, что они плохо заботятся о себе, отрицают опасности алкоголизации (наркотизации), выказывая браваду либо агрессию. 

Повышение эмпатического потенциала, стремление быть принятым другими людьми, снижение уровня страха быть отвергнутым партнерами по общению свидетельствуют о формировании у пациентов в процессе групповой психотерапии новых конструктивных когнитивно-эмоционально-поведенческих стереотипов. Это способствует восстановле​нию способности к гармоничным и полноценным формам межличностного функциони​рования, их генерализации за пределы терапевтической среды.

Психодинамическая психотерапия. Методы личностно-ориентированной психотерапии (психодинамической и других модальностей) рекомендуются, прежде всего, более мотивированным на последующее длительное лечение (амбулаторное либо в специализированном реабилитационном центре), более «сохранным» пациентам. Однако и в этих случаях показания следует определять значительно шире, нежели они обозначаются в параметрах классических психотерапевтических процедур, рассчитанных на больных неврозами. Противопоказанием к эксплоративной инсайт-ориентированной психотерапии является суицидальное поведение в анамнезе, а также интеллектуальная недостаточность, исключающая участие в наполненном символами и достаточно отвлеченном вербальном общении. При включении в индивидуальный психотерапевтический план пациента курса личностно-ориентированной терапии, прежде всего, учитывается глубина его критичности к наличию психической зависимости от ПАВ, а также желание работать над выявлением и коррекцией ее глубинных психологических истоков.

В наркологическом стационаре не следует полностью избегать авторитарности при формировании подобных групп. Однако после проведения 2-3-х директивно организованных сессий принцип добровольности следует восстанавливать. В отношении «перспективной» части больных к этому моменту в силу вступают мотивирующие механизмы групповой динамики. Такие больные продолжают курс терапии, в то время как остальные (по нашим данным, около 40%) составляют «естественный» и закономерный отсев и продолжают свое продвижение по облигатным (когнитивно-поведенческим) маршрутам программы. 

Психодинамическая (или иная инсайт-ориентированная) психотерапия должна быть организована по принципам краткосрочной. В течение ограниченного срока стационарного лечения она позволяет, во-первых, интенсивно мотивировать больных на длительную, сопряженную с возможностью серьезных разочарований работу, намного более сложную, чем они предполагают сразу после избавления от острых абстинентных расстройств. Во-вторых, краткосрочная психодинамическая терапия, несмотря на следование принципам личностно опосредствованного воздействия, все же имеет отчетливую симптоматическую направленность и позволяет максимально сконцентрироваться на проблемах зависимости даже с теми пациентами, кто не способен адекватно тестировать реальность своего положения и недостаточно мотивирован на последующую реабилитацию. 

Большое внимание уделяется технике психодинамической терапии. Традиционная пассивность, «белый экран» и строгая интерпретация – все эти атрибуты классического подхода не годятся для понимания и трансформации проблем зависимого больного. Рекомендуется, как можно меньше структурировать собственно психоаналитическую программу, «перекладывая»  данную функцию на другие психотерапевтические методы. 

Психодинамическая психотерапии направлена на вскрытие наиболее ранних конфликтов «покинутости», сопровождающих нарциссическую оральную фиксацию таких пациентов. Оптимальная функция и позиция психотерапевта в условиях работы с аддиктивными пациентами – быть кем-то вроде матери. Интуитивное, эмпатически-помающее присутствие терапевта важнее, чем воспринимаемая как враждебное вмешательство вербальная интерпретация. Такой подход организует рассеянные и фрагментированные примитивные переживания аддикта в момент психотерапевтической регрессии. Разбросанные, искаженные элементы интрапсихического функционирования регрессирующего пациента проецируются на аналитика, так что пациент использует терапевта как «контейнер» для организации тех переживаний, которые сам по себе не может вынести. Обеспечивая функции защиты и поддержки, аналитик облегчает переход личности от стадии сепарации-индивидуации к автономии. 

В выборе форм личностно-ориентированной психотерапии предпочтение следует отдать групповым. Групповой опыт предоставляет широкие возможности понимания того, каким образом личностная уязвимость и соответствующие ей психологические защиты предрасполагают индивида к зависимости, ее рецидивам. К преимуществам групповой формы перед индивидуальной  терапией относится более мягкая травматизация в начале лечения за счет воссоздания в группе прототипов семейных отношений, наличия атмосферы защищенности. Предоставляется возможность не только поэтапного, но и параллельного рассмотрения многообразия объектных отношений за счет возникновения в рамках группового процесса сети переносов, а следовательно, и возможность более детального анализа социальных связей индивида. В результате осуществляется более «наглядное» моделирование зависимостей – межличностных, а вслед за ними – наркотических, благодаря реактивации и осознаванию онтогенетически ранних стереотипов отношений, приводящих впоследствии к заболеванию.

Количество участников группы может варьировать от 5 до 15 человек, оптимальный состав – 7-9 пациентов. Ведущий группы должен иметь соответствующее психотерапевтическое образование. Весьма желательно присутствие котерапевта, причем рекомендуется, чтобы ведущие были разнополыми. 

Пытаясь скрыть или компенсировать свою уязвимость, аддиктивные пациенты в то же время постоянно «выдают» себя характерными защитами и манерой поведения. Эти реакции отыгрываются с ведущим (ведущими) группы и другими ее членами. При этом у больных появляется возможность распознать у себя и других повторяющиеся патологические поведенческие паттерны, а затем прервать их нескончаемую череду либо преобразовать в более зрелые, менее стереотипные реакции, не требующие использования наркотика и соответствующего стиля поведения. Указанные соображения следует учитывать при проведении любых форм групповой психотерапии с наркологическими больными, к каким бы модальностям она не относилась. Постоянно существует опасность блокирования процессов групповой динамики и превращения динамической группы в дидактическую: семинар, диспут и т.п.. Исключение такой возможности требует большой гибкости от терапевта в управлении групповыми процессами. 

Семейная психотерапия. Значительное место в создании психотерапевтической среды отводится семейной психотерапии. Влияние семьи на эффективность лечебно- реабилитационных мероприятий в отношении больных зависимостью от ПАВ очень велико. Заинтересованность членов семьи по проблемам исхода лечения, построения дальнейшей совместной жизни являются  прогностическим признаком длительной и устойчивой ремиссии. В плане интенсификации воздействия на больного позитивное значение имеет непосредственное участие супругов, родителей и других близких в лечебном процессе. Врач должен проявлять активность при вовлечении членов семьи в терапевтическую программу. При этом важно не допустить конфронтации с членам семьи, немедленно требуя следования принципам системного подхода, при котором они должны принять идею о коллективной ответственности в происхождении заболевания. Однако отсутствие у родственников желания и возможностей такого участия не должно служить поводом к исключению семейной психотерапии для больного. 

При проведении психотерапии в системно-семейной модели с зависимыми от ПАВ предпочтение мы отдаем методам, направленным на совместный (пациента и членов его семьи) поиск выхода из сложившейся ситуации. Особое значение уделяется формированию семейной установки на трезвость, конструктов трезвого поведения. Оправдывает себя техника предписаний для членов семьи «вести себя так, как будто пациент продолжает употреблять ПАВ» (метод парадоксальных предписаний). 

На завершающем этапе терапии проводится «реконструкция семейной системы (истории)». Несколько сессий необходимо выделить для противорецидивной работы, посвященной проработке поведения членов семьи, способствующего возврату пациента к употреблению ПАВ. Из практики известно, что семьи будут охотней обращаться за помощью к тем лечебным программам, которые не будут требовать изменения в структуре семейной системы. Особенно данное обстоятельство касается семей наркоманов. Семейные системы, включающие больных с зависимостями, характеризуются поддержкой образцов зависимого поведения как со стороны самого пациента, так и ( других членов семьи, а также внешней ориентацией в объяснении причин заболевания и выборе методов лечения (якобы выздоровление зависит преимущественно от врача, лечебного учреждения, социальной ситуации, в лучшем случае от самого пациента). Для преодоления сопротивления вовлечению в терапию членов семьи со стороны пациента-наркомана рекомендуется, чтобы семейный психотерапевт включался в лечебный процесс с момента обращения пациента (семьи) за помощью. В терапевтическом процессе необходимо добиться, чтобы зависимому поведению было придано значение составной части общесемейной цели. Следует выработать понимание, что «самопроизвольные» обострения заболевания у аддикта связанны также с поведением других членов семьи.
Эффективность медицинской технологии

Исследовался катамнез 230 больных героиновой наркоманией и 200 больных алкоголизмом, прошедших стационарное и амбулаторное лечение в специализированных клинических отделениях ННЦ наркологии Росздрава. Эффективность лечебно-реабилитационных мероприятий оценивалась на основании учета особенностей комплексного использования медицинских, психологических, психотерапевтических (психокоррекционных) и др. технологий. Оценивалась динамика следующих показателей: 

1. Симптоматическое улучшение (стойкая нормализация физического и психического состояния).

2. Продолжительность ремиссии воздержания от ПАВ, отсутствие срывов и рецидивов заболевания.

3. Динамика патопсихологических, поведенческих, эмоциональных, личностных, социальных и др. изменений. Появление критики к своему заболеванию. 

4. Динамика реабилитационного потенциала. 
5. Улучшение социального функционирования (ресоциализация) – приступил к работе или учебе.

6.Улучшение внутрисемейных отношений.

Методы оценки: клинический - по данным объективной информации (со слов родственников); психологический - повторное психологическое тестирование (ретестовая надежность, обследование  одним и тем же тестом); соматическое обследование.

Симптоматическое улучшение в виде нивелирования или уменьшения интенсивности синдрома патологического влечения, улучшения психического и физического состояния, нормализации сна  появления оптимистического отношения к жизни без употребления ПАВ отмечалось у большинства больных после завершения лечебно-реабилитационной программы. 
У больных с высоким УРП выявленные клинические нарушения и психологические  девиации в основном носили обратимый (транзиторный) характер. У большинства из них отмечалось угасание  синдрома патологического влечения, исчезали или сглаживались интеллектуальные, эмоциональные и морально-этические  нарушения, нормализовалось поведение, а также в значительной степени восстанавливалось физическое здоровье. Значительное количество больных этой группы возвращались к употреблению алкоголя (8,3%) или наркотиков (10%) в течение первых 6 месяцев после лечения, что приводило к нарастанию клинической патологии, личностной и социальной дезадаптации. В результате менялся их  реабилитационный потенциал, большинство из них переходили в группу больных со средним УРП.

Относительно стабильную компенсацию идеаторных, когнитивных, мнестических нарушений, сглаживание морально-этических нарушений, а также восстановление адекватной критической самооценки у большинства больных со средним УРП можно было отметить лишь спустя 10-12 месяцев ремиссии (у больные алкоголизмом - 65,4% и больных наркоманией - 57,8%). В случаях продолжения злоупотребления наркотиками больные  со  средним УРП утрачивали присущий им потенциал к восстановлению и переходили в III группу, а больные III группы – инвалидизировались или погибали в результате суицидов, соматической патологии или острых отравлений наркотиками («передозировок») или алкоголем и пр. 

Из наркологических больных, оставшихся в программе реабилитации, продолжительность ремиссии от одного года до двух лет составила: для больных алкоголизмом с високим УРП - 40,0%, со средним - 24,2% и с низким УРП -10,3%; для больных наркоманией с высоким УРП – 29,7%, со средним – 17,1%, с низким УРП – 11,4%. Помимо полного воздержания от наркотиков/алкоголя и других ПАВ, эти больные возобновили учебу или работу, у них нормализовались семейные отношения, повысился рейтинг морально-этической ориентации, самооценки и самоактуализации.
Приложение №1

ШКАЛА ОЦЕНКИ УРОВНЕЙ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА БОЛЬНЫХ НАРКОМАНИЕЙ

	Основные составляющие реабилитационного потенциала:
	Баллы

	I БЛОК - ПРЕМОРБИД

	1. Наследственность по линии родителей и ближайших родственников (мать, отец, сестра, брат):
	Не отягощена 

Отягощена:

алкоголизм, наркомания 

психические заболевания
	5

2

2

	2. Наследственность по восходящей линии:


	Не отягощена

Отягощена:

алкоголизм, наркомания

психические заболевания 
	3

1

1

	3.Условия воспитания:

 
	В полной семье 

Только матерью 

Только отцом 

У родственников 

В приемной семье 

В детском доме
	5

2

2

1

1

2

	4. Материальное положение семьи:
	Хорошее 

Среднее 

Плохое 
	4

3

1

	5.Отношение между родителями:
	Ровные (хорошие, удовлетворительные)

Неровные (периодически конфликтные)

Постоянно конфликтные 
	4

2

1

	6.Физическое развитие:
	Норма

Задержка

Патология
	5

3

1

	7.Степень тяжести соматических заболеваний:


	Легкая

Средняя

Тяжелая (тяжесть заболевания определяется угрозой жизни, инвалидностью, длительной госпитализацией) 
	4

2

1

	8. Психическое развитие
	Норма

Задержка

Патология
	5

3

1

	9. Психические девиации:
	Отсутствуют

Акцентуация

Невротическая личность

Психопатия 
	4

0

1

2

	10. Особенности поведения:
	 Норма 

Девиантность 

Делинквентность 
	5

0

1

	11. Закончил до начала злоупотребления наркотиками:
	ВУЗ

Среднюю школу

Неполное среднее

7-8 классов

5-6 классов

4 и менее классов 
	5

4

3

2

1

1

	12.Успеваемость в школе:
	Отлично и хорошо

Хорошо

Посредственно

Неудовлетворительно
	5

4

3

1

	13. Степень устойчивости интересов и увлечений:
	Устойчивые

Без особенностей

Не устойчивые
	4

3

1

	14.Отношение к труду:
	Позитивное

Неустойчивое

Негативное
	4

2

1

	15.Наличие профессии:
	Имеет

Частично приобретена

Не имеет
	4

2

1

	16.Антисоциальные поступки
	Не было

Были
	4

1

	17.Сексуальная сфера:
	Норма

Снижение потенции

Снижение либидо

Импотенция

Фригидность

Перверсии
	4

1

1

1

1

2

	18. Употребление алкоголя:
	Единичные случаи

Умеренное

Часто (1-2 раза в неделю)

Зависимость
	4

3

0

1

	II БЛОК – КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

	1.Возраст начала злоупотребления ПАВ:


	20 лет и старше

18-19 лет 

16-17 лет

12-15 лет 
	4

3

1

1

	2.Продолжительность заболевания:
	До 6 месяцев 

До 1 года 

От 1 до 3 лет

Более 3 лет 
	5

4

0

1

	3.Стадия синдрома зависимости (по МКБ –10):
	Начальная (первая) стадия зависимости 

Средняя (вторая) стадия зависимости 

Конечная (третья) стадия зависимости 
	1

2

3

	4.Способ введения наркотика:
	Интерназально, курит, орально

Внутримышечное или подкожное 

Внутривенно 
	1

2

3

	5.Параллельное злоупотребление ПАВ:
	Практически отсутствует 

Каннабиноидами (гашиш и пр.)

Психостимуляторами 

Галлюциногенами 

Транквилизаторами
	4

0

1

1

1

	6. Вид влечения к ПАВ в ремиссии (на этапах реабилитации)
	Не выражено

Периодический, навязчивый 

Периодический компульсивный 

Постоянный 
	2

1

2

3

	7.Степень выраженности синдрома отмены (НАС):
	Лёгкая 

Средняя 

Тяжелая 
	0

1

2

	8. Передозировка психоак-

тивными веществами:
	Не было

Однократно

Многократно
	4

1

2

	9. Суицидальные тенденции:
	Отсутствуют 

Мысли 

Действия 
	4

1

2

	10. Суицидальные тенденции проявляются: 


	в состоянии наркоманического 

абстинентного синдрома 

в опьянении 

в ремиссии 
	1

2

3

	11. Ремиссии:
	Спонтанные  

Терапевтические 

Вынужденные 

Отсутствуют  
	4

3

1

3

	12.Заболевания, приобретенные в период злоупотребления психоактивными веществами:
	Отсутствуют 

Ч/м травма 

Сифилис 

Гепатит 

Прочее 

ВИЧ-инфекция 
	4

0

1

1

1

3

	13.Употребление алкоголя в период заболевания наркоманией:
	Умеренное 

Бытовое злоупотребление 

Болезненная зависимость

Комбинирует с наркотиками 
	4

1

2

2

	14. Приобретенные психопатологические нарушения:
	Отсутствуют

Эмоциональные расстройства (депрессии, дистимии)

Астенический (неврастенический) синдром 

Поведенческие расстройства (декомпенсация психопатий, психопатоподобное поведение) 
	4

1
1

2

	15.Сексуальность:


	Норма

Снижение потенции 

Снижение либидо 

Импотенция (фригидность)

Перверсии 
	4

1

1

1

2

	16. Сексуальная жизнь:
	Регулярно

Редко

Отсутствует
	4

2

1

	17. Критика к заболеванию наркоманией:
	Сохранена 

Частично сохранена

Отсутствует 
	4

1

3

	18. Согласие на участие в лечебно-реабилитационном процессе:
	Добровольное

Добровольно-принудительное

Недобровольное
	4

0

3

	19. Мотивы добровольного 

 согласия:
	 Мотивы роста

 Мотивы прагматические
	3

1

	III БЛОК – ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНОГО СТАТУСА И СОЦИАЛЬНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ

	1.Семейный статус:


	Женат/замужем

Сожительство (постоянное)

Не женат/не замужем
	3

2

1

	2.Живет:
	В семье родителей 

В семье жены (мужа)

В своей семье

Один 
	3

2

1

1

	3.Жена /муж,

 сожитель/сожительница:


	Не употребляет наркотики

Болен (а) наркоманией (ремиссия)

Употребляет наркотики
	4

1

3

	4.Семейные отношения:


	Нормализованы

Умеренно конфликтные (напряженные)

Средне конфликтные

Крайне конфликтные
	4

1

1
2

	5.Образование:
	Высшее

Незаконченное высшее

Среднее техническое 

Среднее

Незаконченное среднее

Начальное
	5

4

3

2

1

-1

	6. Трудовой статус:
	Работает или учится

В академическом отпуске

Не учится и не работает
	4

0

-3

	7.Судимость, правонарушение: 
	Отсутствует 

Привлекался к уголовной ответственности (не направлялся в исправительно-трудовое учреждение)

Был осужден 1 раз 

Был осужден 2 и более раз
	4

-1

-2

-3

	8.Круг социальных интересов:
	Высокий (разнообразный)

Средний (однообразный)

Низкий
	4

2

0

	9.Отношение родственников к употреблению психоактивными веществами:
	Активное противодействие

Неодобрительное

Индифферентное
	4

2

0

	10.Профессиональные навыки и  интересы:
	Сохранены

Частично утрачены 

Утрачены 
	4

1

-1

	11. Отношение к работе и учебе:


	Творческое 

Активное 

Безразлично-пассивное 

Негативное 
	4

3

-1

-2

	IV БЛОК – ЛИЧНОСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 

(приобретенные в процессе заболевания)

	1. Морально-этические нарушения 

Практически отсутствуют 

Легкие (частичное снижение нормативной ценностной ориентации, чувства ответственности, долга и стыда, появились лживость, грубость, позёрство, непостоянство, черствость, признаки эгоцентризма, эпизоды воровства и пр.)  

Средние (значительные нарушения нормативной ценностной ориентации, безответственность, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, нарушения коммуникабельности, сексуальная распущенность, рентность, эгоцентризм, воровство, хулиганство, криминогенность, снижение мотеринского/ отцовского инстинкта, асоциальность или антисоциальность, погружение в наркоманическую субкультуру и пр)  

 Тяжелые (грубые, порой необратимые нарушения нормативной ценностной ориентации, безответственность, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, криминогенность, эгоцентризм, враждебность, агрессивность, тунеядство, утрата материнского/ отцовского инстинкта, антисоциальность, погружение в наркоманическую субкультуру и принятие её идеологии и пр.) 
	4

1

2

3

	 2.Интеллектуально-мнестическое нарушения

Практически отсутствуют 

Легкие (некоторое ухудшение памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, быстрая психическая истощаемость, сниженная или фрагментарная критика к заболеванию, чаще всего повышенная самооценка, мотивы на лечение преимущественно связаны с позитивными личностными и социальными планами и пр.)

Средние (явные расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, замедление ассоциативного процесса, снижение познавательных функций высокого уровня (абстрагирование, планирование, гибкость познания, проницательность и др.) и круга интересов, поверхностность суждений, критика к заболеванию формальная или почти отсутствует, нереальная самооценка (завышенная или сниженная), мотивы на лечение преимущественно прагматические и пр.) 

 Тяжелые (стойкие расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, ассоциативного процесса, грубое снижение познавательных функций высокого уровня и круга интересов, в ряде случаев психоорганический синдром, преимущественно сниженная самооценка, отсутствие критики к заболеванию, мотивы на лечение прагматические (физиологические) и пр.) 
	4

1

2

-3



	 3. Эмоциональные нарушения 

 Практически отсутствуют

Лёгкие (несвойственная до употребления наркотиков эмоциональная лабильность, напряжённость, повышенная раздражительность, скандальность, появление тревоги и дистимий, утрата тонких эмоций и пр.) 

 Средние (аффективная несдержанность, эмоциональная холодность к родителям и близким, склонность к злобности и жестокости, дистимии и депрессии в постабстинентном периоде и в ремиссии и пр.)  

 Тяжелые (недержание аффектов, эмоциональное отупление, жестокость, дистимии, депрессии, дисфории и пр.) 
	4

-1

-2

-3

	4.Социофобия (в понимании избега-ния социально-нормативной среды):
	Отсутствует 

Выражена 
	4

-1

	5.Деградация личности:

Отсутствует 

Легкая (включает лёгкие морально-этические, интеллектуально-мнестические и эмоциональные нарушения, наличие первых признаков социальной дезадаптации на фоне синдрома зависимости начальной (первой) стадии)

Средняя (включает средней выраженности морально-этические, 

  интеллектуально-мнестические и эмоционального нарушения, частичную

  социальную дезадаптацию на фоне синдрома зависимости средней (второй) 

  стадии) 

Тяжелая (включает тяжелые морально-этические, интеллектуально-мнестические и эмоциональные нарушения, социальную дезадаптацию на фоне синдрома зависимости конечной (третьей) стадии)
	4

-1

-2

-3

	ДИАГНОЗ:


	Мононаркомания

Полинаркомания 

Наркомания + алкоголизм 

Наркомания + психические заболевания 
	-1

-2

-2

-2


Шкала оценки уровней реабилитационного потенциала состоит из четырёх блоков в виде конкретных вопросов. Ответ на каждый вопрос подвержен квантификации (количественное выражение качественных признаков), что позволяет все особенности преморбида, физического, психического и социального развития больного и клинические признаки заболевания оценивать в баллах +5, +4,+ 3, +2, +1, 0, -1,- 2, -3. В результате четыре блока опросчика получают суммарную цифровую оценку уровня реабилитационного потенциала каждого больного (высокий, средний, низкий). Для удобства фиксации результатов опроса прилагается специальная карта (фишка), полностью соответствующая информационным данным опросчика обследования (см. приложение №2). В результате опроса больные с высоким уровнем реабилитационного потенциала в среднем набирают 83 балла (±6) при «идеале» 110 баллов, со средним уровнем реабилитационного потенциала – 62 (±10), с низким уровнем реабилитационного потенциала – 45 баллов (±10). Это сумма образуется в результате вычитания из суммы баллов со знаком «+» сумы баллов со знаком «-». 

Приложение № 2

КАРТА ОПРЕДЕЛЕНИЯ УРОВНЯ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА БОЛЬНЫХ НАРКОМАНИЕЙ

Ф.И.О._____________________________________________________

Год рождения _________. Дата заполнения:___________

                                        I Б Л О К


1. 5 –2 –2 2. 3 -1 -1 3. 5 2 2 1 -1 -2 4. 4 3 1 
5. 4 2 -1 6. 5 3 -1 7. 4 2 -1 8. 5 3 -1 9. 4 0 -1 –2 
10. 5 0 -1 11. 5 4 3 2 1 -1 12. 5 4 3 -1 13. 4 3 1 
14. 4 2 -1 15. 4 2 -1 16. 4 -1 17. 4 1 1 -1 -1 -2 18. 4 3 0 -1

ИТОГО:__________

                                        II Б Л О К 

1. 4 3 1 -1 2. 4 3 0 -1 3. –1 -2 -3 4. -1 - 2 -3 5. 4 0 -1 -1 -1 

6. 2 -1 -2 -3 7. 0 –1 -2 8. 4 -1 -2 9. 4 -1 -2 10. -1 -2 -3 
11. 4 3 1 -3 12. 4 0 -1 - 1 - 1 -3 13. 4 1 -2 -2 14. 4 -1 -1 -2 
15. 4 1 1 -1 -2 16. 4 2 -1 17. 4 1 -3 18. 4 0 -3 19. 3 1 
ИТОГО:__________

                                        III Б Л О К

1. 3 2 1 2. 3 2 1 -1 3. 4 -1 -3 4. 4 1 -1 -2 5. 5 4 3 2 1 -1 
6.  4 0 -3 7. 4 -1 -2 -3 8. 4 2 0 9. 4 2 0  10.  4 1 -1 11. 4 3 -1 -2 
ИТОГО:___________

                                             IV Б Л О К

1. 4 -1 -2 -3 2. 4 -1 - 2 -3 3. 4 - 1 -2 -3 4. 4 -1 5. 4 -1 - 2 -3 
Диагноз обследования: -1 -2 -2 -2  

ИТОГО:__________   Уровень реабилитационного потенциала _________

Врач______________________ 

Приложение №3 
ШКАЛА ОЦЕНКИ УРОВНЕЙ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА

 БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ

	Основные составляющие реабилитационного потенциала:
	Баллы

	I БЛОК – ПРЕМОРБИД

	1. Наследственность по линии родителей и ближайших родственников (мать, отец, сестра, брат):
	Не отягощена 

    Отягощена:

   алкоголизм, наркомания 
психические заболевания
	5

-2

-2

	2. Наследственность по восходящей линии:


	Не отягощена

Отягощена:

алкоголизм, наркомания

психические заболевания 
	3

-1

-1

	3.Условия воспитания:

 
	В полной семье 

Только матерью 

Только отцом 

У родственников 

В приемной семье 

В детском доме
	5

2

2

1

-1

-2

	4. Материальное положение семьи:
	Хорошее 

Среднее 

Плохое 
	4

3

1

	5.Отношение между родителями:
	Ровные (хорошие, удовлетворительные)

Неровные (периодически конфликтные)

Постоянно конфликтные 
	4

2

-1

	6.Физическое развитие:
	Норма

Задержка

Патология
	5

3

-1

	7.Степень тяжести

 соматических  заболеваний:


	Легкая

Средняя

Тяжелая (тяжесть заболевания определяется угрозой жизни, инвалидностью, длительной госпитализацией) 
	4

2

-1

	8. Психическое развитие
	Норма

Задержка

Патология
	5

3

-1

	9. Психические девиации:
	Отсутствуют

Акцентуация

Невротическая личность

Психопатия 
	4

0

-1

-2

	10. Особенности поведения:
	 Норма 

Девиантность 

Делинквентность 
	5

0

-1

	11. Закончил до начала злоупотребления  алкоголем:
	ВУЗ

Среднюю школу, техникум и пр.

Неполное среднее

7-8 классов

5-6 классов

4 и менее классов 
	5

4

3

2

1

-1

	12.Успеваемость в школе:
	Отлично и хорошо

Хорошо

Посредственно

Неудовлетворительно
	5

4

3

-1

	13. Степень устойчивости интересов и увлечений:


	Устойчивые

Без особенностей

Не устойчивые
	4

3

-1

	14.Отношение к труду:
	Позитивное

Неустойчивое

Негативное
	4

2

-1

	15.Наличие профессии:
	Имеет

Частично приобретена

Не имеет
	4

2

-1

	16. Антисоциальные поступки
	Не было

Были
	4

-1

	17.Сексуальная сфера:
	Норма

Снижение потенции

Снижение либидо

Импотенция

Фригидность

Перверсии
	4

1

1

-1

-1

-2

	18.Начало употребления алкоголя


	До 11 лет

12-15 лет

16-17 лет
	-1

0

1

	19. Употребление ПАВ (кроме

алкоголя):
	Не употребляет

Единичные случаи

Умеренное

Часто (1-2 раза в неделю)

 
	5

0

-1

-4



	II БЛОК – КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

	1.Возраст начала злоупотребления  алкоголем:


	20 лет и старше

18-19 лет 

16-17 лет

12-15 лет 
	4

3

1

-1

	2.Продолжительность заболевания:
	До 6 месяцев 

До 1 года 

От 1 до 3 лет

Более 3 лет 
	5

4

0

-1

	3.Стадия синдрома зависимости (по МКБ –10):
	Начальная (первая) стадия зависимости 

Средняя (вторая) стадия зависимости 

Конечная (третья) стадия зависимости 
	-1

-2

-3

	4.Параллельное злоупотребление ПАВ:


	Отсутствует 

Каннабиноидами (гашиш и пр.)

Психостимуляторами 

Галлюциногенами 

Транквилизаторами
	4

0

-1

-1

-1

	5.Способ введения наркотика:
	Интерназально, курит, орально

Внутримышечное или подкожное 

Внутривенно 
	-1

-2

-3

	6. Вид влечения к алкоголю в ремиссии (на этапах реабилитации)
	Отсутствует

Периодический, навязчивый 

Периодический компульсивный 

Постоянный 
	2

-1

-2

-3

	7.Степень выраженности синдрома отмены (ААС):
	Лёгкая 

Средняя 

Тяжелая 
	0

-1

-2

	8. Суицидальные тенденции:
	Отсутствуют 

Мысли 

Действия 
	4

-1

-2

	9. Суицидальные тенденции проявляются: 


	в состоянии  ААС

в опьянении 

в ремиссии 
	-1

-2

-3

	10. Ремиссии:
	Спонтанные  

Терапевтические 

Вынужденные 

Отсутствуют  
	4

2

1
-3

	11.Заболевания, приобретенные в период злоупотребления  алкоголем:


	Отсутствуют 

Ч/м травма 

Сифилис 

Гепатит 

Прочее 

ВИЧ-инфекция 
	4

0

-1

-1

-1

-3

	12.Употребление  наркотиков в период заболевания алкоголизмом:


	Не употребляет

Эпизодическое употребление

Болезненная зависимость

Комбинирует с наркотиками 
	4

-1

-2

-2

	13. Приобретенные психопатологические нарушения:
	Отсутствуют

Эмоциональные расстройства (депрессии, дистимии)

Астенический (неврастенический) синдром 

Поведенческие расстройства (декомпенсация психопатий, психопатоподобное поведение) 
	4

-1

-1

-2

	14.Сексуальность:


	Норма

Снижение потенции 

Снижение либидо 

Импотенция (фригидность)

Перверсии 
	4

1

1

1

2

	15. Сексуальная жизнь:
	Регулярно

Редко

Отсутствует
	4

2

1

	16. Критика к заболеванию  алкоголизмом:
	Сохранена 

Частично сохранена

Отсутствует 
	4

1

3

	17.Вид согласия на участие в лечебно-реабилитационном процессе (ЛРП):
	Добровольное

Добровольно-принудительное

Недобровольное
	4

0

3

	18. Мотивы добровольного 

 согласия на участие в ЛРП:


	 Мотивы роста

 Мотивы прагматические


	3

1



	III БЛОК – ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНОГО СТАТУСА И СОЦИАЛЬНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ

	1.Семейный статус:


	Женат/замужем

Сожительство (постоянное)

Не женат/не замужем
	3

2

0

	2.Живет:
	В семье родителей 

В семье жены (мужа)

В своей семье

Один 
	3

2

1

1

	3.Жена /муж,

 сожитель/сожительница:


	Не злоупотребляет алкоголем

Не употребляет наркотики

Болен (а) алкоголизмом

Болен наркоманией 
	4

4

-3

-3

	4.Семейные отношения:


	Нормализованы

Умеренно конфликтные (напряженные)

Средне конфликтные

Крайне конфликтные
	4

1

1

2

	5.Образование:
	Высшее

Незаконченное высшее

Среднее техническое 

Среднее

Незаконченное среднее

Начальное
	5

4

3

2

1

1

	6. Трудовой статус:
	Работает или учится

В академическом отпуске

Не учится и не работает
	4

0

3

	7.Судимость: 
	Отсутствует 

Привлекался к уголовной или администра-

тивной ответственности (не направлялся 

в исправительно-трудовое учреждение)

Был осужден 1 раз 

Был осужден 2 и более раз
	4

1

2

3

	8.Круг социальных интересов:
	Высокий (разнообразный)

Средний (однообразный)

Низкий
	4

2

0

	9.Отношение родственников к злоупотреблению алкоголем:
	Активное противодействие

Неодобрительное

Индифферентное

Способствуют алкоголизации
	4

2

0

2

	10.Профессиональные навыки и  интересы:
	Сохранены

Частично утрачены 

Утрачены 
	4

1

1

	11. Отношение к работе и учебе:


	Творческое 

Активное 

Безразлично-пассивное 

Негативное 
	4

3

1

2

	IV БЛОК – ЛИЧНОСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 

(приобретенные в процессе заболевания)

	1.Морально-этические нарушения 

Практически отсутствуют 

Легкие (частичное снижение нормативной ценностной ориентации, чувства ответственности, долга и стыда, появились лживость, грубость, позёрство, непостоянство, черствость, признаки эгоцентризма, эпизоды воровства и пр.)  

Средние (значительные нарушения нормативной ценностной ориентации, безответственность, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, нарушения коммуникабельности, сексуальная распущенность, рентность, эгоцентризм, воровство, хулиганство, криминогенность, снижение материнского/ отцовского инстинкта, асоциальность или антисоциальность, погружение в алкогольную   субкультуру и пр.)  

 Тяжелые (грубые, порой необратимые нарушения нормативной ценностной ориентации, безответственность, лживость, бесстыдство, грубость, неопрятность, криминогенность, эгоцентризм, враждебность, агрессивность, тунеядство, утрата материнского/ отцовского инстинкта, антисоциальность, погружение в  алкогольную субкультуру и принятие её идеологии и пр.) 
	4

1

2

3

	 2.Интеллектуально-мнестическое нарушения

Практически отсутствуют 

Легкие (некоторое ухудшение памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, быстрая психическая истощаемость, сниженная или фрагментарная критика к заболеванию, чаще всего повышенная самооценка, мотивы на лечение преимущественно связаны с позитивными личностными и социальными планами и пр.)

Средние (явные расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, замедление ассоциативного процесса, снижение познавательных функций высокого уровня (абстрагирование, планирование, гибкость познания, проницательность и др.) и круга интересов, поверхностность суждений, критика к заболеванию формальная или почти отсутствует, нереальная самооценка (завышенная или сниженная), мотивы на лечение преимущественно прагматические и пр.) 

 Тяжелые (стойкие расстройства памяти, концентрации внимания, умственной работоспособности, ассоциативного процесса, грубое снижение познавательных функций высокого уровня и круга интересов, в ряде случаев психоорганический синдром, преимущественно сниженная самооценка, отсутствие критики к заболеванию, мотивы на лечение прагматические (физиологические) и пр.) 
	4

-1

-2

-3



	 3. Эмоциональные нарушения 

 Практически отсутствуют

Лёгкие (несвойственная до употребления  алкоголя эмоциональная лабильность, напряжённость, повышенная раздражительность, скандальность, появление тревоги и дистимий, утрата тонких эмоций и пр.) 

 Средние (аффективная несдержанность, эмоциональная холодность к родителям и близким, склонность к злобности и жестокости, дистимии и депрессии в постабстинентном периоде и в ремиссии и пр.)  

 Тяжелые (недержание аффектов, эмоциональное отупение, жестокость, дистимии, депрессии, дисфории и пр.) 
	-4

-1

-2

-3

	4.Социофобия:
	Отсутствует 

Выражена 
	-4
-1

	5.Деградация личности:

Отсутствует 

Легкая (включает лёгкие морально-этические, интеллектуально-мнестические и

эмоциональные нарушения, наличие первых признаков социальной дезадаптации

на фоне синдрома зависимости начальной (первой) стадии)

Средняя (включает средней выраженности морально-этические, интеллектуально-мнестические и эмоционального нарушения, частичную социальную дезадаптацию на фоне синдрома зависимости средней (второй) стадии) 

Тяжелая (включает тяжелые морально-этические, интеллектуально-мнестические и эмоциональные нарушения, социальную дезадаптацию на фоне синдрома зависимости конечной (третьей) стадии)
	4

-1

-2

-3

	ДИАГНОЗ:


	Алкоголизм

Алкоголизм + наркомания

Алкоголизм + психическое заболевание 
	-1

-2

-2


Шкала оценки уровней реабилитационного потенциала состоит из четырёх блоков в виде конкретных вопросов. Ответ на каждый вопрос подвержен квантификации (количественное выражение качественных признаков), что позволяет все особенности физического, психического и социального развития больного и признаки заболевания оценивать в баллах +5, +4,+ 3, +2, +1, 0, -1,- 2, -3. В результате, четыре блока опросчика получают суммарную цифровую оценку уровня реабилитационного потенциала каждого больного (высокий, средний, низкий). Для удобства фиксации результатов опроса прилагается специальная карта (фишка, см. Приложение № 4), полностью соответствующая информационным данным опросчика обследования (см. Приложение № 3).  Больные алкоголизмом с высоким уровнем реабилитационного потенциала в среднем набирают 150 баллов (±6) при «идеале» 187 баллов, со средним уровнем реабилитационного потенциала – 61 (±10), с низким уровнем реабилитационного потенциала – -10 баллов (±10). Это сумма образуется в результате вычитания из суммы баллов со знаком «+» сумы баллов со знаком «-». 

Приложение №4

КАРТА ОПРЕДЕЛЕНИЯ УРОВНЯ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ

Ф.И.О._____________________________________________________

Год рождения _________. Дата заполнения:___________

                                 I  Б Л О К

1. 5 –2 –2   2. 3 -1 -1  3. 5 2 2 1 -1 -2   4.  4 3 1   5.   4  2  -1 
6. 5 3 -1    7.  4 2 -1  8. 5 3 -1  9. 4 0 -1 –2 
10. 5 0 -1  11. 5 4 3 2 1 -1   12. 5 4 3 -1   13. 4  3  -1 
14. 4 2 -1   15. 4 2 -1  16. 4 -1  17. 4 1 1 -1 -1 -2   18.   -1 0 1   19.  5  0 -1 -4   

ИТОГО:__________

                                II  Б Л О К                                            

1. 4 3 1 -1  2.  5 4 0 -1   3. –1 -2 -3   4. 4 0 -1 -1 -1     5.    -1-2-3

6.  2 -1 -2 -3   7. 0 –1 -2   8. 4 -1 -2    9. -1 -2 -3 
10. 4 3 1 -3   11. 4 0 -1 - 1 - 1 -3   12. 4 1 -2 -2   13. 4 -1 -1 -2 
14. 4 1 1 -1 -2   15. 4 2 -1   16. 4 1 -3   17. 4 0 -3   18. 3 1 
ИТОГО:__________

                             III Б Л О К

1. 3  2  0   2. 3 2 1 -1   3. 4  4  -3 -3   4. 4 1 -1 -2   5. 5 4 3 2 1 -1    

6. 4  0 -3  7. 4 -1 -2 -3   8. 4 2 0   9. 4 2  0 -2 

10. 4 1 -1   11. 4 3 -1 -2 
ИТОГО:___________

                             IV Б Л О К 

1. 4 -1 -2 -3   2. 4 -1 - 2 -3  3. 4 - 1 -2 -3   4. 4 -1   5. 4 -1 - 2 -3 
Диагноз обследования: -1 -2 -2  

ИТОГО:__________ 

Уровень реабилитационного потенциала _________

Врач__________ 
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