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вызывающих зависимость 

Единый лечебно-реабилитационный процесс в ходе осуществления 

которого обеспечивается необходимое взаимодействие лечебных

(медицинских, биологических) 

и собственно реабилитационных (социально-психологических) мероприятий, 

с взаимным подкреплением эффекта их проведения



Организационные формы реабилитационного процесса могут быть 
следующими:

• 1) в условиях постоянного пребывания в 
реабилитационном центре;

• 2) в условиях частичного (неполного) пребывания в 
полустационарах и диспансерах;

• 3) психотерапевтическое лечение (дискретное 
воздействие от 1-го до нескольких раз в неделю);

• 4) реабилитационное сопровождение в повседневной 
жизни (путем выстраивания средовых 
реабилитационных условий в образовательном 
учреждении).



Динамического группирования пациентов

Ступенчатость 

Дифференцированность

Принципы оказания помощи наркозависимым

Преемственность

Социальный прессинг



Социальный компонент

Медицинский компонент

Психологический компонент

Комплексная модель 
медико-социальной реабилитации



Мультидисциплинарная
команда в наркологии

Пациент

ПсихотерапевтВрач-нарколог

Медицинский психолог Специалист по социальной работе



• Врач-нарколог:

• Установление диагноза

• Детоксикация

• Наблюдение за больным

• Оценка динамики 
выздоровления

• Проведение диагностических, 
лечебных и реабилитационных 
мероприятий







Медицинский 
психолог:

• Психодиагностика

• Выявление личностных 
особенностей пациентов

• Обсуждение актуальных проблем

• Подбор методов коррекции 
психического состояния, семейных 
отношений (группы АА и АН)



Основные методы работы 
психолога с пациентом:

• Групповые

• Индивидуальные 
консультации

• Теоретическое обучение

• Медитация (саморегуляция)

• Работа с семьей больного

• Замещающая деятельность

• Уход за животными

• Арт-терапия





Специалист по социальной 
работе:

• Социальная диагностика, профилактика

• Сбор информации о клиенте и его семье

• Помощь в восстановлении социальных 
связей 

• Решение социально-бытовых проблем

• Консультирование по правовым вопросам

• Содействие в трудоустройстве

• Предоставление информации и об 
учреждениях и организациях, 
занимающихся проблемами алкоголизма и 
наркомании



Реабилитационный потенциал -

комплекс индивидуальных особенностей физического, 
психического и духовного (морального) здоровья, 
благодаря которым при условии оказания лечебно-

реабилитационной помощи и дальнейшего 
восстановления больные способны в значительной мере 
преодолеть патологические проявления заболевания и 

возвратиться к общественно полезной деятельности.



Степень курабельности и терапевтическая 
готовность

• Степень курабельности и терапевтическая готовность больных 
наркоманией, как отправной фактор лечебно- реабилитационного процесса, 

складываются и варьируют в зависимости от достаточно очерченных 
индивидуально-специфических констелляций или «блоков», отражающих:

• преморбидные личностные качества;

• структурно-динамические особенности стержневых синдромов болезни; 

• личностные изменения в динамике болезни; 

• социальный статус и социальные последствия наркомании.



Высокий 

Средний 

Низкий 

Уровни реабилитационного потенциала



Высокий уровень реабилитационного потенциала 

обладают больные наркоманией с малой 
наследственной отягощенностью алкоголизмом и психическими 

заболеваниями, удовлетворительными условия воспитания, 
отсутствием выраженных патохарактерологических девиаций, 
преобладанием нормативных форм поведения в преморбиде. 
Клиника наркомании в основном представлена начальным 

этапом становления и относительно благоприятным, близким к 
стационарному, течением патологического процесса. 

Социальное положение достаточно благополучно и устойчиво. 

Морально-этические отклонения относительно неглубоки и 
обратимы. Интеллектуально-мнестическое снижение и грубые 

аффективные нарушения фактически отсутствуют. 

Личностные изменения в основном 
имеют транзиторный характер. Степень курабельности высокая, 

медико-социальный прогноз чаще всего благоприятный.



Средний уровень реабилитационного потенциала 
определяется повышением частоты 

наследственной отягощенности алкоголизмом и 
пограничными психическими расстройствами, 

дефектами воспитания, отставанием 
психического или/и физического развития, 

девиантностью поведения.
Синдромальный спектр и течение наркомании 
характеризуется окончанием начального этапа 

- развертыванием осевых синдромов, 
преимущественным переходом в регрессивно-

деструктивную стадию заболевания и 
неблагоприятным, - непрерывно-

прогредиентным, - течением патологического 
процесса.



Мотивация на участие 
в реабилитационном процессе вынужденно 

прагматична. У большинства больных 
формируется социофобический синдром. 

Личностная деградация 
по наркоманическому типу включает средней 

выраженности морально-этические, 
интеллектуально-мнестические и 

эмоциональные нарушения, частичную 
социальную дезадаптацию Степень 
курабельности - средняя, прогноз 

проблематичный, большинство больных 
склонны к реадаптации и ресоциализации при 

условии осуществления интенсивных и 
долгосрочных медико-социальных программ.



Низкий уровень реабилитационного 
потенциала обусловлен 

значительными преморбидными расстройствами - высокой частотой 
наследственной отягощенности алкоголизмом, наркоманиями, 

психозами и пограничными психическими нарушениями, 
преобладанием психического инфантилизма и характерологических 

акцентуаций, тотальными поведенческими отклонениями.

Клиника наркомании характеризуется ранним началом и многолетним 
злоупотреблением наркотиками, значительной продолжительностью 

заболевания, окончательным переходом в завершающую, регрессивно-
деструктивную, стадию заболевания с неблагоприятным 

непрерывно прогредиентным течением патологического процесса.

Мотивация на участие в реабилитационном процессе в основном 
вынужденная. У этого контингента больных преобладает тяжелая 

степень деградации личности по наркоманическому типу, включающая 
значительные морально-этические, интеллектуально-мнестические и 

эмоциональные нарушения на фоне социальной дезадаптации. 
Степень курабельности низкая, прогноз мало благоприятный.



Этапы реабилитации (по )

I. Адаптационный этап

II. Интеграционный этап

III. Стабилизационный этап

Постреабилитационный (профилактический, сугубо амбулаторный







Предреабилитационный этап

• Предреабилитационный этап 
включает преимущественно 

медицинское вмешательство, 
направленное на купирование 

препсихотических, психотических, 
абстинентных и постабстинентных
расстройств. Продолжительность 

этого этапа, 
определяясь тяжестью клинической 
симптоматики, варьирует от 1-2 до 
8 недель, реализуется в условиях 
стационара, либо амбулаторно.



Первый этап реабилитации -
адаптационный

• - направлен на приспособление больных 
наркоманиями к условиям содержания и распорядку 

работы реабилитационного учреждения 
(стационара, амбулатории, общины и пр.). 

Мероприятия этого этапа имеют преимущественно 
медико-психологическую направленность.

• Продолжительность этапа от 2 до 4 недель в 
условиях реабилитационных стационаров для 

больных со средним и низким уровнем 
реабилитационного потенциала, 2 недели в 
амбупаторно-поликлинических условиях для 

больных с высоким уровнем реабилитационного 
потенциала.



Второй этап реабилитации -
интеграционный

• Второй этап реабилитации - интеграционный -
обеспечивает полноту вхождения пациента 

в реабилитационную программу, включающую 
медицинский, психологический, психотерапевтический и 
социальный аспекты. Формируются устойчивые группы 

больных, объединенных общим кругом интересов. 
Продолжается психотерапевтическая работа с 

родственниками больных и терапия созависимости.

• Оптимальная продолжительность этого этапа: в условиях 
стационара 2-3 месяца для больных со средним и низким 

уровнем реабилитационного потенциала, в 
условиях амбулатории - 1-1,5 месяца для больных с 

высоким уровнем и 2-2,5 месяца для больных со средним и 
низким уровнем реабилитационного потенциала.



Третий этап реабилитации -
стабилизационный
• направлен на закрепление достигнутого 

индивидуального уровня восстановления 
физического, психического и социального 

функционирования больного. Ведущее 
место здесь принадлежит 

психотерапевтическим и медико-
социальным методикам, направленным на 

достижение основной цели -
восстановление, коррекцию или 

формирование нормативных личностных и 
социальных качеств больных, возвращение 

их в семью и общество.

• Продолжительность этого этапа: от 3-4 до 
20-21 мес. в стационарных и амбулаторно-
поликлинических условиях в зависимости 

от уровня реабилитационного потенциала.



остреабилитационный
(период ремиссии)

• (профилактический, сугубо амбулаторный) период 
лечебно-реабилитационного процесса направлен 

на профилактику «срывов» и рецидивов 
заболевания у больных, завершивших программу 

реабилитации в амбулатории 
или стационаре (центре). На этом периоде больным 

оказывается психологическая, социальная и 
правовая поддержка в условиях амбулатории. 

Продолжительность его строго индивидуальная, 
определяется стабильностью интегрированности 
больного в общество, но должна быть не менее 

одного года.



Терапевтическое сообщество

• Терапевтическое сообщество (ТС) – это пространство, в котором люди с психическими и 
социальными проблемами ведут общую организованную, структурированную деятельность, 
готовясь к предстоящей самостоятельной жизни.

• Самые известные программы (со стационарным пребыванием) – это Daytop Village, Phoenix 
House, Getway House.

• Основной терапевт и учитель в ТС – само сообщество, которое состоит из людей, равных 
друг другу, а штатный персонал выполняет роль проводника в процессе выздоровления.

• В мировой современной литературе в качестве основной реабилитационной структуры во 
многих странах в подавляющем большинстве представлена именно модель 
терапевтических сообществ.



Методика организации терапевтического 
сообщества
• Оптимальным считается привлечение к работе в центре “бывших” 

наркологических больных. Это повышает степень доверия пациентов к 
проводимым мероприятиям и дает возможность осуществлять программы, 
основанные на взаимной помощи больных друг другу.

• Особенно важной для реабилитационного центра является должность 
профессионального руководителя группы (ячейки, отряда) больных. Как правило, 
руководитель группы имеет медицинское образование, но его наличие обязательным 
условием не является.

• Ячейка больных, которой руководит данное должностное лицо, должна 
включать в себя не более 10 человек, причем руководителю группы следует 
находиться с пациентами в постоянном непосредственном контакте.

• Идеальным является вариант проживания этого человека в том же помещении, 
что и больные. В этом случае руководитель группы доступен для пациентов в 
любое время суток.



Типология терапевтических сообществ

• Терапевтические сообщества для зависимых от психоактивных веществ 
лиц можно разделить на основные типы:

• 1) профессиональные (имеют в своем штате психиатров, психологов, 
психотерапевтов, социальных работников);

• 2) полупрофессиональные (привлекают к работе, кроме 
вышеперечисленных специалистов, также “бывших” наркозависимых);

• 3) религиозные (возглавляются совместно служителями церкви и 
“бывшими” наркозависимыми);

• 4) непрофессиональные (организуются, как правило, “бывшими” 
наркозависимыми, однако из-за недостаточного арсенала лечебных 
подходов их эффективность гораздо ниже).

• Координирующую деятельность ТС наркологических больных осуществляет 
WFTC (Всемирная федерация терапевтических сообществ).



Общение с наркозависимым
• Что не следует делать

• Чтобы добиться своего, уговорить или 
заставить человека начать лечение, НЕ 
следует:

• обращать все силы и внимание только на 
зависимого;

• жалеть наркомана или выражать гнев по 
отношению к нему, устраивать истерики и 
скандалы;

• прекращать вести обычную жизнь, то есть 
способствовать образованию созависимости;

• прощать проступки, списывая их на слабость 
характера и прием наркотиков, это снимает 
чувство ответственности;

• оставлять на видном месте документы, деньги и 
ценные вещи;

• обещать принять меры и не выполнять этого;

• не обращать внимания на наличие проблемы в 
надежде на то, что все пройдет само собой;

• обвинять других родственников или родителей в 
пристрастии их ребенка или близкого человека;

• прекратить любые попытки оказания помощи и 
проявлять полное равнодушие;

• спасать зависимого человека от суда и вызволять из 
отделения полиции;

• отдавать за него долги.



































СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!

ЕСТЬ ЛИ У ВАС КАКИЕ-ЛИБО 
ВОПРОСЫ?
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